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Lorsqu’une mort prematuree vint enlever Follin ä la 
science, Jacceptai comme un pieux heritage de con- 
tinuer l'oeuvre quil avaıt sı heureusement commencee. 
Je ne me dissimulai, cependant, nı les dangers, ni les 
difhicultes dune semblable entreprise, et je dus puiser 
dans le souvenir des liens affectueux qui m’unissalent 
a mon ancıen maitre la force necessaire pour assumer 
sur moi la responsabiılite de cette lourde täche. 

Follin laıssaıt A sa mort une assez grande quantite 
«le manuscrits qui devait, sans doute, representer pour 
Juı une partie des materiaux destines A completer le 
Traite de pathologie externe. Mais on sait combien il 
est diflicile d’utiliser pour son propre compte des notes 
recueillies par un autre dans un but tout personnel. 
Aussı la plupart de ces pr&ecieux documents devaient 
l[atalement rester perdus pour la science, et, des le Je- 
but, je pus me convaincre que, reduit ä mes propres 
lorces, ıl me faudrait poursuivre seul le travail auquel je 
ın etals associe. 

Le tome III du Traitd de pathologie externe, que je 
publie aujourd’hui, n’est done plus une @uvre com- 
mune, mais m appartient exclusivement, et les volumes 


qui lui succederont n’engagent que ma responsabilitc. 
Je me suis fait un devoir de conscience d’en avertır le 
lecteur, entendant me soumettre personnellement ä la 
critique, sans m’abriter sous la sauvegarde du nom de 
Follin. 

W’ailleurs, lesprit general qui a preside A la con- 
ception et ä la redaction des deux premiers volumes 
repond sı bien a ma ınaniere de voir, que Jaı presque 
la certitude d’avoir conserve ä l'ouvrage un caractere 
d’homogenßite. 

nfin, toutes les foıs qu’il ma ete donne de profiter 
(les notes manuscrites de Follin, jai et& heureux de 
sienaler la source ä laquelle je puisais, regrettant de ne 
pouvoir Y recourir assez souvent. 


Sımon DUuPLAY 


Paris. le 108 mars 1871. . 
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MALADIES DES ARTLCULATIONS. 


MALADIES INFLAMMATOIRES DES ARTICULATIONS. 


Les articulations constituent des appareils organiques complexes, dans 
la structure desquels entrent les tissus osseux, cartilagineux, fibreux et 
sereux. Chacun de ces tissus est diversement modifi& par les differentes 
causes pathologiques; de lA la multiplicit& des l&sions auxquelles sont 
expos£ees les jointures, l&sions qui de tout temps ont appele l’attention des 
chirurgiens. Mais c’est principalement aux auteurs de la fin du dernier 
siöcle et da commencement de celui-ci, que I’on doit les notions les plus 
precises sur la pathologie des articulations. Nous indiquerons tout de 
suite un certain non:bre d’ouvrages gen6raux que l’on consultera a avec 
fruit etque nous aurons frequemmentä citer. 


S. Cooper, A Treatise on Diseases of Ihe Joints. London, 1807. — Rust, Arthro- 
kakologie. Vienne, 1817. — B. Brovize, On Diseases of the Joints. London, 1818, 
trad. france. par Marchant. Paris, 1819. — VELPEAU, Recherches sur les cavites 
closes nalurelles el accidentelles. Paris, 1841. — BuxxeET, Traile des maladies des 
artliculalions. Paris, 1845..— Traite de Iherapeutique des maladies articulaires. 
Paris, 1853. -— Methodes noutvelles de trailement des maladies arliculaires. 
Paris, 1859. — B. CooPEr, Course of Surgery-Diseases of Joints (London Med. 
Ga=., 1848). —GurtT, Beiträge zur vergleichenden pathol. Anatomie der Gelenk- 
krankheiten. Berlin, 1853. — BRYANT, On the Diseases and Injuries of Ihe Joints. 
London, 1859. —R. Barweıı, A Treatise on Diseases of the Joints. london, 1861. 


Dans l’&tude des maladies articulaires, on pourrait examiner successi- 
verment les alt£rations pathologiques de chacun des tissus qui composent 
nl. 4 
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la jointure, et d&crire les affeclions des surfaces articulaires (os et carti- 
lages), celles des ligaments, celles de la synoviale. Mais il est bien rare, 
vu les connexions intimes qui unissent entre eux les &l&ments d’une arli- 
culation, qu’une l&sion soit limitee A Yun d’eux ou n’envahisse pas 
secondairement les autres. @est pour cette raison que les auleurs ont 
generalement r&uni. dans une möme description les maladies inflamma- 
toires des articulations, considerant ces dernieres comme formant de 
veritables organes. Sous ce titre nous &tudierons : 4° l’arthrite; 2° les 
tumeurs blanches. 


ARTICLE PREMIER. 


ARTHRITE. 


L’arthrite est l’inflammation des articulations. Elle envahit tantöt plu- 
sieurs jointures A la fois; tantöt, au contraire, elle se localise sur une 
seule. Comme toutes les phlegmasies, l’arthrite se presente, dans certains 
cas, sous la forme aigut, dans d’autres, sous la forme chronique. 


$ 5. — Arthrite aigud. 


L’arthrite aiguö, assez rare chez les enfants et les vieillards, se ren- 
contre surtout chez les adolescents et les adultes, en proporlions & peu 
pres egales dans les deux sexes. Elle peut envahir toutes les articulations, 
mais les diarthroses en sont plus souvent affect6es, peut-$tre A cause de 
leur position superficielle qui lesrend plus accessibles aux violences exte6- 
rieures et aux influences atmosph£riques. 

ETIOoLOGIE ET VARrıETES. — Aupoint de vue &tiologique, on doit distin- 
guer plusieurs variet&s importantes de l’arthrite aigut. Tantöt l’inflam- 
malion est primitive, tantöt elle est secondaire. Dans le premier cas, elle 
reconnait pour cause l’aclion d’une violence exterieure, Comme un coup, 
une chute : c’est l’arthrile traumalique ; ou bien elle apparait sans qu’on 
puisse invoquer aucune cause appr£ciable : c’est l’arthrilte sponlande. Ges 
deux varietes ne different pas notablement, sous le rapport des symptö- 
mes, de la marche et du traitement; aussi les prendrons-nous pour types 
dans notre description de l’arthrite aigu®. 

L’arthrite secondaire survient dans une foule de circonstances qu’il 
nous faut examiner, et qui constituent autant de varietes differentes de 
la maladie. 

Il n’est pas rare d’observer des arlhrites aiguts, consecutives aux alte- 
“ ralions des extr&mit6s osseuses arliculaires ou des tissus mous qui en- 
tourent la jointure. Ce sont les arthriles par propagalion. Nous aurons ä 
miontrer plus tard, en faisant l’histoire des tumeurs blanches, comment 
l’inflammation se propage des extr&mites osseusesä la synoviale, ou m&me 
d’une artliculation aux autres articulations d’un membre. IT.inflammation 
et la suppuration des Lissus p6riarticulaires, A la suite d’Erysipöles, de 
brülures, de caut&risations profondes ayant mis a nu la synoviale, sans 
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ouvrir l’articulation, sont quelquefois suivies d’arthrites aiguös termin&es 
par suppuration. 

Mais les variet&s les plus int£ressantes de l’arthrite aigu& secondaire 
sont celles qui se d&clarent dans le cours des maladies gen£rales febriles 
ou de maladies accompagne&es d’altErations specifiques du sang. Ces 
varietes, d&jä mentionnees pourla plupart par Bonnet, ont &t& plus com- 
plötement &tudides par Coulson (1) et Hird (2). 

L’arthrite aiqu& rhumatismale affectant plusieurs articulations, accom- 
pagnee des symptömes generaux qui constituent la fievre rhumatismale, 
emprunte & la diathdse, sous l'influence de laquelle elle s’est developp&e, 
des caracteres particuliers qui en font une maladie plus me£dicale que 
chirurgicale. Nous en dirons autant de l’arlhrite goulleuse, dont nous ne 
nous occuperons pas davantage. Toutefois, dans bien des cas d’arlhrite 
dite rhumatismale, borne&e A une seule articulation, il est fort difficile d’af- 
firmer la nature de la maladie, qui souvent doit &tre consider&e comme 
idiopathique. Souvent, en effet, l’impression du froid humide parait &tre 
la seule cause determinante de la phlegmasie localisee d’emblee A une 
seule articulation, sans que le malade accuse dans ses ant&c&dents aucune 
autre manifestation rhumatismale.. | 

L’infection purulente, certaines maladies infectieuses, comme la morve, 
le farcin, determinent frequemmentdes suppurations arliculaires qui, bien 
qu’on leur donne le nom d’arthrites aigu£s, sont plutöl l’expression dela 
pvohemie que de veritablesinflammations (3). Ces phlegmasies articulaires, 
generalement suivies d’une prompte suppuration, constituent le plus or- 
dinairement la p&eriode ultime des maladies graves qui les ont produites. 
On les designe sous les noms d’arlihrites pyohemiques ou melaslaliques. 

On voit quelquefois se developper, dans le cours ou & la suite des 
lievres eruptives, du typhus, plus rarement de la dysenterie et dela diph- 
therie, certaines arthrites aigu&s qui se montrent sous deux formes prin- 
cipales. Les unes, veritables arthrites pyoh&miques, indiquent la tendance 
generale de l’&conomie & la suppuration ; les aulres, non purulentes, A 
marche tantöt aigud et lantöt subaigud, se rapprochent des arthrites 
spontan6es ou rhumatismales, et seınblent d&velopp6es sous l’influence de 
laffaiblissement general de la constitution, produit par la maladie, et 
avant amen& une susceptibilit& plus grande ä l’influence des causes exte6- 
ıieures, et en particulier du froid. Les derni?tres arthrites presentent ce 
caractere de passer avec la plus grande facilit& & l’&tat chronique, et de 
degenerer en tumeurs blanches chez les sujets pr&dispos6s. 

L’etat puerperal est assez frequemment le point de d&part d’arthrites 
aizuös, qui, de m&me que les pr&cedentes, offrent deux varietes : lesunes 


(1, Secundary Inflammations of the Joints (Lance 1855). 

(2, Assoc. Med. Journ., 1856. 

(3) Voyez : Sedillot, Sur l’infection purulente. Paris, 1849. — Coulson, On Suppurations 
of Ihe Joints from infection of the Blood (Lance, octobre 1854). — Roser, Wagner's 
Archiv., t. I, p. 320. 
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Dans les cas les plus simples, on trouve seulement un peu de conges- 
tion, de vascularisation capillaire,. plus manifeste sur les points oü la 
srnoviale se reflEchit des ligaments sur les os. Si l’inflammation est plus 
intense, l’injection vasculaire se prononce davantage, principalement au 
niveau des franges synoviales et des glandes de Havers; de nombreux 
vaisseaux s’avancent au pourtour des surfaces cartilagineuses, et rappel- 
lent, par leur disposition, le chemosis inflammatoire de la conjonctivite. 

Les alterations -pr&c&dentes constituent un premier degr£, ou, si l’on 
veut, une premiere forme de l’arthrite, que Bonnet avait designee sous le 
nom d’arthrite congestive. Mais pour peu que l’inflammation persiste, on 
voit se developper l’une des trois formes anatomiques suivantes : 1° !’ar- 
ihrite avec &panchement sereux, sero-sanguinolent ou m&me s&ro-puru- 
lent; 2° l’arthrite avec s&cr6tion pseudo-membraneuse ; 3° l’arthrite pu- 
rulente. 

Dans l’arthrite avec &panchement, outre les modifications de la syno- 
viale mentionnees plus haut, on rencontre A l’interieur de l’articulation, 
en quanlit& variable, un liquide sereux, quelquefois s&ero-sanguinolent, le 
plus souvent louche et troubl& par la presence de cellules £pitheliales 
et de globules de pus que le microscope peut seul d&couvrir. D’ailleurs, 

'l'existence de quelques globules de pus ne suffit pas pour confondre la 
sariete d’arthrite dont nous nous occupons avec l’arthrite purulente pro- 
prement dite. 

L’arthrite pseudo-membraneuse, ou arthrite aigu& söche, est caract&- 
risee par le depöt d’une couche d’apparence fibrineuse, qui tapisse la face 
interne de la synoviale, et qui, examin&e au microscope, montre au milieu 
de la fibrine des cellules &pitheliales et de nombreux globules de pus. 

Dans l’arthrite avec &panchement, comme dans l’arthrite aigu& söche, 
les alterations ne restent pas born&es A la synoviale, mais s’&tendent aux 
gaines tendineuses et au tissu cellulaire environnant qui s’Epaissit et s’in- 
filtre. 

Enfin, l’arthrite purulente, qui peut succ&der aux deux formes pr&ce- 
dentes, rev&t le plus souvent, d&s le d&ebut, le caract&re d’une inflamma- 
tion suraigu& d&terminant tr&s-rapidement la production du pus. Celui-ci 
reste quelquefois contenu dans la cavite articulaire; dans d’autres cas 
plus frequents, la synoviale s’ulcdre et le pus s’&panche dans les tissus 
voisins, dans les gaines tendineuses et musculaires, en produisant.de vastes 
decollements. 

D’apres la description anatomique des trois formes de l’arthrite aigu&, 
ona pu voir que la synoviale est presque toujours primitivement allect£e. 
Dans la plupart des cas, les alterations des cartilages, des ligaments et. des 
03 ne sont que secondaires. Les cartilages diarthrodiaux subissent cepen- 
dant, des le debut de l’arthrite aigu&, des modifications que Ranvier (1) a 
bien decrites et qui consistent dans la proliferation des cellules. Les car- 


(1) These de Paris, 1865, no 36. 
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se trouvant reläch&s, permettent & la synoviale une distension plus facile, 
suppriment les douleurs que determine la compression des liens fibreux 
sur la sereuse. Les experiences que Bonnet a tent&es sur le cadavre, 
afin d’etudier les effets des &panchements articulaires, exp6riences sur - 
lesquelles nous reviendrons lorsque nous nous occuperons de l’hydar- 
throse, ont demontr& que le membre se place toujours alors dans une 
position moyenne entre la flexion et l’extension, c’est-A-dire dans une 
position telle que les ligaments soient le plus reläch&s et permeitent A la 
synoviale de prendre son plus grand developpement. Telle est la rögle 
pour les &panrhements r&cents; mais lorsque la maladie est d6jä ancienne 
et que les parois de la sereuse ont pu c&der lentement A la pression du 
liquide, il n’est pas rare de voir des malades dont l’articulalion est com- 
pletement flEchie ou compl$tement &tendue, malgr& l’abondance de !’&- 
panchement et l’acuit& de la douleur. | 

La position que le membre a prise pour &viter les douleurs est, dans 
certains cas, maintenue par une sorle de contracture musculaire qui 
s’exaspere lorsque I’on veut redresser la jointure, et qui est quelquefois 
tellement violente, que l’on pourrait croire A une ankylose. 

Outre ces symptömes, il existe aussi divers phenom2£nes de voisinage, 
gonflement, ed&me, empätement, bornes quelquefois aux parties situdes 
immediatement au-dessous et au-dessus de l’articulation, ou bien en- 
vahissant la totalit€ du membre; il n’est pas rare non plus de trouver 
des &panchements sereux dans les gaines des tendons, et de voir l’inflam- 
mation se propager A une certaine distance de la jointure. 

Quand l’arthrite est peu intense ou oOccupe unepetitearticulation, iln’y 
a pas de r&action generale; mais quand elle offre une certaine intensite, 
on observe de la fiövre, un affaiblissement, une depression que l’absence 
de sommeil tend encore ä augmenter : la douleur, enfin, est quelquefois 
assez vive, surtout dans les casoll’&panchement a rapidement atteint des 
proportions considerables, pour provoquer le d&lire. 

Marche. —DurEE. — TERMINAISoN. -— Le propre des maladies articu- 
laires, en gen6ral, est de marcher lentement; aussi l’arthrite dure-t-elle 
un mois, le plussouvent deux ou trois mois et quelquefois davantage. Avec 
une dur&e aussi longue, elle offre n&cessairement des alternatives de di- 
minution et d’augmentation des symptömes survenant quelquefois sans 
cause appr£ciable. 

On observe frequemment la resolution del’inflammation, suivie bientöt 
de la resorption du liquide &panche; mais il faut un temps tres-long pour 
que la roideur du membre ait disparu et pour que les mouvements aient 
repris leur &tendue normale. 

Dans certains cas, la phlegmasie perd tous ses caract£res d’acuit6, et il 
reste un &panchement plusou moins considerable, generalement peu dou- 
loureux, accompagne seulement d’une gene variable desmouvements; c’est 
A cet &tat que l’on pourrait donner le nom d’arthrite chronique. Chez les- 
scrofuleux, et surtout dans le jeune äge, l’arthrite est plutöt subaigu& que 
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que par la soudure des extr&mites osseuses : dans certains cas, l’inflam- 
mation diminue graduellement, le pus se, tarit, les orifices fistuleux se 
ferment, et l’arthrite se gu£rit. La jointure reste alors le sitge d’une 
roideur plus ou moins conside@rable, les mouvements sont longtemps dif- 
ficiles et douloureux, mais peu & peu, & l’aide du massage, des douches 
d’eau froide et de vapeur, et par l’exercice sagement dirige, le membre 
peut finir par recouvrer la plus grande partie de ses fonctions. 

DıaGnostıc. — Le diagnostic de l’arthrite aigu& n’offre pas, en general, 
de difficultes serieuses ; le gonflement, la douleur, la rougeur que presente 
la jointure, la göne des mouvements, enfin les circonstances dans les- 
quelles l’affection s’est produite, dans les cas d’arthriles traumatiques, 
sont autant d’&l&ments qui font facilement reconnailre la phlegmasie 
articulaire. Les inflammations des tissus periarticulaires, bourses sereuses 
ettendineuses, les osteites Epiphysaires ou juxta-epiphysaires, qui pour- 
raient peut-£tire, A un examen superficiel, &tre confondues avec l’arthrite, 
sen distingueront toujours par le siege de la douleur et du gonflement, 
qui n’occupent pas toute l’6tendue de la synoviale, et surtout par la con- 
serration des mouvements, qui peuvent &tre genes, mais ne d&terminent 
jamais, dans ces cas, les douleurs intol&rables propres & l’arthrite aiguß. 

Proxostıc. — De l’examen des diff&rentes terminaisons de l’arthrite il 
resulte que le pronostic doit toujours &tre r&serve; nous avons vu que: 
l’arthrite, apr&s avoir donn& lieu pendant plusieurs jours A des symptömes 
d’une extr&me b£nignite en apparence, peut tout A Coup rev&tir la forme 
suraigu& et se terminer promptement par la suppuration. En outre, l’ar- 
thrite spontane, se developpant souvent chez des sujets scrofuleux, est 
par cela m&me tr&s-grave, en raison des consequences fächeuses dont elle 
peut &tre suivie. 

TRAITEMENT. — Dans l’arlhrite aigu& spontanee ou traumatique, le 
traitement gen£ral n’a qu’une importance secondaire ; cependant au debut 
d’une arthrite succ&dant A un violent traumatisme, et survenant chez un 
sujet jeune et vigoureux, il serait ulile de pratiquer une ou deux saign&es 
du bras, et de prescrire la diete et les boissons delayantes. 

L’arthrite spontanee se d&veloppant le plus souvent chez des individus 
Iymphatiques ou d’une mauvaise constlitulion, on devra plutöt tonifier le 
malade que l’&puiser par l’emploi des antiphlogistiques gen6raux. 

Le traitement local, bien plus important, varie suivant les diverses 
periodes de la maladie. Si le chirurgien est appel& des le d&but, il doit 
d’abord essayer de pre&venir le d&veloppement de la phlegmasie; c’est 
surtout en ihnmobilisant l’articulation malade, en la couvrant de topiques 
froids et legörement astringents, qu’on r&ussit le mieux ä emp£cher les 
accidents de se produire. Mais, pour les arthrites spontandes, il faut 
craindre les topiques froids. . 

Lorsqu’on n’a pu pr&venir l’inflammntion, il faut alors appliquer le 
traitement antiphlogistique dans toute son &tendue. | 

Parmi les moyens antiphlogistiques, les &missions sanguines locales 
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avec ses mains les extr&mit&s osseuses qui formentl’articulation 'malade, 
lesram&ne brusquement dans la position convenable. Cette operation 
sans anesthösie pr&alable serait des plus douloureuses, etla douleur pour- 
rait &tre l’origine d’accidents graves, mais le chloroforme rend ici les 
plus grands services pour l’accomplissement de la man@uvre, car ilsup- 
prime en m&me temps la douleur et la contraction musculaire, qui serait 
un grand obstacle au redressement. 

Il semble qu’on devrait craindre le developpement d’accidents graves 
apres une semblable operation; il n’en est rien : au bout de deux heures 
au plus, les douleurs se calment compl&tement, bientöt le malade &prouve 
un bien-etre extraordinaire, et le plus souvent, apr&s deux ou trois jours, 
on constate une am&lioration notable que les autres moyens therapeu- 
tiques avaient &t& impuissants A donner. 

Le membre stant redresse, il faut le placer dans un appareil inamo- 
vible, dans le double but de prevenir le retour de la position vicieuse et 
d’emp£cher les mouvements de la jointure, les moindres chocs deter- 
minant dans l’articulation des tiraillements ou des pressions qui ont pour 
r&sultat de r&veiller les douleurs et d’entretenir l’inflammation. On pour- 
rait ä la rigueur employer dans ce but un appareil inamovible quelcon- 
que; mais pour que celui-ci r&ponde A toutesles indications, il faut que, 
tout en immobilisant l’articulation, il laisse celle-ci A de&couvert afin qu’on 
puisse y appliquer les differents topiques &mollients ou r&vulsifs : les 
gouttieres de fil de fer qui permettent d’etendre le membre, de le fixer et 
de le maintenir immobile tout en laissant l’articulation & d&couvert, sont 
ici des plus utiles. Malgre les excellents r&sultats donne&s par ’immobilite, 
il ne faut pourtant pas l’employer trop longtemps, on s’exposerait, en 
effet, A favoriser la formation de l’ankylose; aussi faut-il, dös que les 
symptömes d’inflammation ont disparu, cesser l’emploi de la goultitreet 
imprimer & l’articulation quelques mouvements. 

Malgaigne indique un signe qui fait reconnaitre le moment pr£ecis oü 
on doit commencer ces manauvres. Si la pression exerc&e sur les parties 
superficielles de la jointure, sur les saillies osseuses des extr&mites arti- 
culaires ne determine aucune douleur, le moment est venu de suspendre 
limmobilite qui desormais serait dangereuse. 

Gerdy a beaucoup insist& sur la position &lev&e A donner au membre 
malade; on fera bien de se conformer ä ce conseil, dont l’ex&cution peut 
facilement s’allier A l’immobilit& dans la gouttitre. 

Enfin, comme adjuvant de la m&thode antiphlogistique, on a beaucoup 
vante& les onctions fgites largement sur l’articulation et A son pourtour 
avec l’onguent mercuriel. On renouvelle cette onction chaque fois que 
un change le cataplasme. 

Dans un certain nombre de cas, le traitement antiphlogistique le plus 
rationnel, aide de l’immobilite, n’est par suivi de la r&solution de l’inflam- 
mation; c’estalors qu’il faut recourir Al’emploi des r&vulsifs : v&sicatoires, 
cauıteres, moxas. | 
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emp£chent la d&composition du pus et ses funestes effets, et, en outre, 
modifient tr&s-avantageusement les parois de la cavil& synoviale. 

Enfin il est des cas oü, malgr& tous les efforts du chirurgien, l’inflam- 
malion suppurative marchant toujours, les extr&mites articulaires s’altö- 
rent, se depouillent de leurs cartilages, et, incessamment baigne6es par le 
pus, suppurent A leur tour et se n&crosent. Les d6sordres sont alors arri- 
ves A un degr& tel que pour sauver la vie du malade, il faut le soustraire 
A cette source d’&puisement, et pratiquer soil la r&section des surfaces 
articulaires, soit l’amputation du membre. Nous examinerons plus com- 
pl&tement, & l’occasion des tumeurs blanches et des plaies arliculaires, 
les indications et les contre-indications de la r&section et de l’amputation. 


—"'Artlırite blennorrhagique. 


L’arthrite aigud se developpe souvent dans le courant d’une blennor- 
rhagie. Ce fait, signal& depuis longtemps, a cependant £Et& contest&e par 
quelques medecins qui n’ont voulu voir qu’une coincidence de deux ma- 
ladies n’ayant entre elles aucune relation, et ont ni& formellement l’exis- 
tence de l’arthrite blennorrhagique. Mais cette opinion n'est plus soute- 
nable aujourd’hui. 

Swediaur, le premier, appela l’attention des pathologistes sur la rela- 
tion qui existe entre l’arthrile et la blennorrhagie; puis Brandes, de Co- 
penhague, d&montra d’une maniere incontestable la liaison qui unit les 
deux maladies. 

Depuis lors les faits nombreux rapport&s par Ricord, Bonnet, Diday, et 
enfin plus r&ecemment par Rollei, de Lyon (1), &tablissent &videmment la _ 
solidarit@ qui existe entre ces deux affections. 

Mais, s’il est incontestable qu’il ya une esp£&ce d’arthrite se d&velop- 
pant sous l’influence de la blennorrhagie, l’explication de ce rapport 
mysterieux est tr&s-controversee : pour Swediaur et un grand nombre 
d’auteurs, l’arthrite se d&veloppe par me&tastase; son apparition coinci- 
dant avec la cessation de la blennorrhagıe. Cette facon de se payer de 
mots n’est pas tr&s-rigoureuse, car l’arthrite n’a pas besoin, pour se pro- 
duire, que la blennorrhagie ait cess€ ; souvent elle se manifeste chez le 
m&me individu & chaque urethrite qu’il contracte, ou bien & chaque re- 
tour que fait la blennorrhagie vers l’&tat aigu, et möme quelques sujets 
n’ont de rhumatismes que chaque fois qu’ils sont affectes de blennorrha- 
gie ur&ihrale (Ricord) (2). Est-ce jeter un plüs grand jour sur la question 
que de dire que l’ur&thrite dötermine dans l’&conomie une sorle de pre&- 
disposition en vertu de laquelle une cause insignifiante, comme le froid 
humide, sufft pour d&velopper l’inflammation articulaire ? 

Cette question a et& reprise dans ces derniers temps par Tixier (3), qui 


(1) Nouvelles recherches sur le rhumalisme blennorrhagique. Lyon, 1856. 
(2) Addition aur auvres de Ilunter. 
(3) These de Paris, 1866. 
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si graves, connues sous le nom collectif de tumeurs blanches, la distinc- 
tion est impossible & marquer. 

Enfin, Y'inflammation chronique peut amener quelquefois dans les 
jointures des alterations tout A fait sp&ciales, accompagneesgeneralement 
de deformations particulieres; c’est la variet& design&e sous le nom d’ar- 
Ihrite seche, deformante. 

En resume, nous &tudierons dans ce paragraphe : a. l’'hydarthrose; 
db. l’arthrite söche, et nous renverrons, pour l’histoire de l’arthrite chro- 
nique proprement dite, & la description des tumeurs blanches. 


a. — Hydarthrose. 


On donne le nom d’hydarthrose A une accumulation de liquide dans 
une cavile articulaire, que ce liquide soit simplement de la synovie en 
excös ou une s6rosit& citrine, limpide, semblable au liquide que l’on ren- 
contre dans les sereuses enflammees. 

L’histoire de cette maladie est de date r&cente. Les anciens semblent 
avoir peu connu cet &panchement, ou du moins on n’en trouve pas de 
traces dans leurs ouvrages. A. Par&, qui lui donnaitle nom d’aposieme 
aqueuse, semble l’avoir entrevu; mais il n’entre dans aucun detail. 
J. L. Petit connait mieux la maladie qui nous occupe, il l’appelle hydro- 
pisie articulaire, hydarlhrus, nom que lui conservent Monro, Schitling et 
Lassus; mais il faut venir jusqu’ä Boyer pour trouver une bonne descrip- 
tion de l’'hydarthrose, nom sous lequel il designa le premier l’&panche- 
ment de liquide dans une articulation. 

ErioLogrie.—Rarement l’hydarthrose chronique est primitive; elle suc- 
cöde gen&ralement A l’hydarthrose aigu&, et reconnait par cons&quent les 
mömes causes que celle-ci; c’est-A-dire que tantöt elle est le r&sultat 
d’un traumatisme ou d’un travail phlegmasique developpe par une 
marche forc&ee, un exercice violent et continu, une entorse, la presence 
de corps etrangers articulaires, et que tantöt elle nait spontan&ment ou 
sous l’influence du froid humide, chez des sujets & constitution Iympha- 
lique ou pr&disposes aux rhumatismes. 

Dans certains cas, d’ailleurs assez rares, on trouve l’hydarthrose en 
meme temps qu’une autre hydropisie, ’ad&me d’un membre parexemple, 
et souvent il est dificile de d&terminer s’il existe une cause g&n£rale pro- 
duisant simultan&ment ces deux hydropisies, ou s’il ne s’agit que d’une 
simple coincidence. 

SıEGE. — L’hydarthrose se rencontre surtout dans les grandes articu- 
lations munies d’une large synoviale, douees de mouvements £tendus, 
au genou, A la hanche, au coude, au poignet. Mais de toutes les arlicula. 
üons, celle qui est le plus fr&quemment atteinte, c’est l’articulation du 
genou. 

ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — On doit ä Dupuytren (1), Bonnet et Ri- 


il) Dict. des sciences medicales, t. XXII, p. 148. 
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differents aspects : quelquefois visqueux et transparent comme la syno- 
vie normale, il est le plus souvent de couleur citrine, non filant, et 
offre les reactions de l’albumine. Dans certains cas, il est rougeätre, 
color& par du sang, ou melang& de flocons fibrineux; l’hydarthrose re- 
connaitrait alors pour cause une violence exterieure. Quelquefois, et sur- 
tout dans les hydarthroses tr&s-anciennes, la tavite de la synoviale con- 
tient des fausses membranes, adherentes A sa face interne, ou bien de 
petites masses molles, grisätres, des grains hord&iformes que l’on a assi- 
miles aux corps &trangers articulaires. Ces productions de la membrane 
sont generalement consid&r&es comme &lant l’expression d’une phlegmasie 
ancienne. La quantit& de liquide varie beaucoup, elle est quelquefois 
consid£rable. | 

SYMPTOMATOLOGIE. — L’hydarthrose se pr&sente en general sous la forme 
d’une tumeur indolore, fluctuante, sans changement de couleur & la peau, 
oCcupant une arliculation dont elle change la forme et dont elle göne 
plus ou moins les mouvements. Le plus snuvent, dans l’hydarthrose chro- 
nique, le liquide s’est accumul& sans que le malade ait ressenti autre 
chose que des douleurs vagues, legeres, qu’il a attribuees A du rhuma- 
tisme ou simplement & de la fatigue ; ce n’est que lorsque la tumeur, ayant 
acquis un grand volume, devient une cause de gene pour les fonctions du 
membre, que le malade suspend ses occupations et sollicite l’intervention 
du chirurgien. 

Le gonflement et la deformation de l’articulation sont faciles A con- 
stater, soit par la comparaison avec le membre reste& sain, soit, siles deux 
cötes sont pris, par l’appr&ciation absolue du: volume que pourrait avoir 
l’articulation saine. La peau et les tissus sous-jacents ne pr&sentent ni 
ade&me, ni empätement, et, gräce A cette circonstance, on peut toujours 
se rendre compte de la deformatlion que pr&sente l’articulation. Cetle de- 
formation, variable pour les differentes articulations, est toujours con- 
stante pour chacune d’elles; l’&taı anatomique des parties, la difference 
de consistance des tissus, suffisent parfaitement a expliquer la forme que 
prend l’articulation lorsqu’elle renferme une collection de liquide. Au 
genou, par exemple, la rotule et le ligament rotulien forment un obstacle 
au developpement de la synoviale pendant la flexion surtout; aussi, au 
lieu des d&pressions qui existent normalement, voit-on se dessiner des 
bosselures forme6es par la synoviale distendue & la partie sup£rieure de la 
rotule et sur les cöt&es interne et externe du ligament rotulien ; au pied, 
c’est au devant des malleoles qu’on les rencontre; au coude, c’est sur les 
cötes de l’ol&cräne; au poignet, sur les faces dorsale et palmaire. A la 
hanche, le gonflement est trös-diflicile A constater, ä cause de la situation 
profonde de l’articulatien. 

Le signe capital de I’'hydarthrose est la fluctuation. Pour la percevoir, 
il faut s’entourer de toutes les pre&cautions n&cessaires, faire varier la 
position du membre, le placer tantöt dans l’extension, tantöt dans la 
flexion, et rechercher la fluctuation dans ces differentes positions. D’une 

In. 2 
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Le liquide, en s’accumulant, peut amener la rupture de ia sereuse qui 
le contient. On a observ& plusieurs fois cet accident qui, cependant, ne 
semble pas pouvoir &tre attribue au seul effort de tension du liquide. Bre- 
tonneau, cil& par Parmentier (1), l’aurait observe trois fois au coude, & 
l’&paule et & la hanche. Bonnet en cite un fait survenu pour l’arliculation 
du genou, et reconnaissant pour cause une chute directe sur cette arti- 
culation : le liquide se r&pandit dans le tissu cellulaire p£riarticulaire et 
la malade fut parfaitement guerie. On comprend comment cet accident 
peut se produire par le sirnple redressement du membre : la synoviale 
dans la demi-flexion se d&veloppe le plus possible, tandis que dans l’ex- 
tension elle est brid&e par le ligament rotulien; si la pression exercee 
par celui-ci est assez violente, la synoviale c&de en un point et donne 
issue au liquide. 

MARCHE. — DUREE. — TERMINAISONS. — La marche de l’hydarthrose 
est, en general, fort lente et sa duree tres-longue. Il est rare de voir la 
resorption se faire si la maladie est abandonnee ä elle-m&me : tantöt 
alors la quantit& de liquide n’augmente pas et reste stationnaire; lantöt, 
au contraire, l’accumulation continue & se faire lentement, et de temps & 
autre, & cet &lat chronique, viennent s’ajouter des poussees inflammatoires. 

D’autres terminaisons sobservent encore; nous avons d&jä parle de la 
rupture de lasynoviale, de l’allongement des ligaments, et par consequent 
de la faiblesse de l’articulation, ainsi que de la possibilit& d’une luxation ; 
il nous reste A citer l’alteration des surfaces articulaires, la degeneres- 
cence de la synoviale et le developpement d’une tumeur blanche. L’in- 
Auence de la constitution generale du sujet doit ätre tenue en grande 
consideration dans la production de ces fails malheureux. 

Diassostic. — L’enum£ration des differentssymptömes que nous venons 
de decrire sufiit pour demontrer que le, plus ordinairement le diagnostic 
de I’hydarthrose est facile. Il en est toujours ainsi, du moins, pour les ar- 
ticulations plae&es superficiellement. Quand, au contraire, l’articulation 
est profond&ment situ&e au milieu des masses musculaires, ä la hanche, 
al’&paule, par exemple, le ph&nomöne capital de l’'hydarthrose, la fluc- 
wation, devient tres-difficile ä constater. Toutefois, il faut se rappeler 
que m&me pour les articulations superficielles, il faudra, pour &viter toute 
cause d’erreur, faire placer le membre dans differentes positions. 

Est-il besoin de dire que l’'hydarthrose ne peut se confondre avec 
"@döme des tissus p£riarliculaires, ni avec l’hygroma? Dans l’oedeme, 
l'engorgement est diffus, et la peau, soulev&e par le liquide, ne donne pas 
de fluctuation; elle se d&prime sous le doigt, dont elle conserve l’em- 
preinte. Quant & l’hygroma, la saillie qu’il forme est bien limitee A la 
partie anterieure de la rotule, qui, elle-m&me, n’est ni soulevee ni de- 
placee. 


La bourse sereuse siluee en arriere du ligament rotulien peut &tre le 


(l, These de Paris, 1827, p. 13. 
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Gimelle (1)a &galement essay& de faire une derivation sur le tube di- 
gestif, en administrani le tartre stibie A haute dose : le premier jour, il 
donne 20 centigrammes, et chaque jour il augmente de 5 centigrammes, 
de maniere A donner jusqu’a 90, 60 et 80 centigrammes en vingt-quatre 
heures. Dans une note qu’il lut ä l’Acad&mie de mödecine le 4 juillet 1840, 
il cita vingt-huit malades qui, par cette methode, avaient &t& gu6ris assez 
rapidement, dans un espace de huit ä seize jours, et chez lesquels la 
guerison s’&tait maintenue longtemps apres. Bien que ce, moyen nous 
semble pr&ferable ä l’emploi du calomel, nous croyous que l’administra- 
tion de l’&metique, qui a souvent &choue, m&me entre les mains de Gi- 
melle, n’est pas suffisante dans la majorite des cas pour amener la r&so- 
lution complete de !’hydarthrose, et que l’on se trouvera bien d’y associer 
ou de lui faire succ&der l!’emploi d’autres moyens. D’ailleurs il est permis 
de penser que Gimelle a eu principalement affaire ä des hydarthroses 
aigu&s, c’est-A-dire ä de v£ritables arthrites. 

Le traitement antiphlogistique local par les &missions sanguines, in- 
stitue par Blandin et Gerdy, ainsi que celui propose par Gimelle, doit 
donc &tre reserv& pour les cas recents, oü le liquide s’est forme rapide- 
ment et sous l’influence d’un travail d’inflammation subaigu£. 

On a preconis& contre l’hydarthrose chronique un grand normmbhre de 
moyens th&rapeutiques locaux : la compression, les vesicatoires, les cau- 
terisations, ou bien certaines op6ralions qui permettent d’agir sur la sy- 
noviale malade. 

Bien que dans l’hydarthrose on n’ait pas A craindre les deplacements 
des surfaces articulaires, cependant ilest de regle d’immobiliser le mem- 
bre; le repos absolu de l’articulation est d&jä une bonne condition pour 
obtenir la resolution du Lravail phlegmasique. On mettra donc le membre 
dans une gouttitre et on l’y maintiendra pendant toute la dur&e du trai- 
tement. Lorsque l’epanchement aura &tE resorbe, il sera encore utile de 
maintenir \’immobilisation de la jointure, et l’on se trouvera trös-bien de 
application d’unbandage inamovible, dextrine ou plätre, que le malade 
devra garder pendant environ un mois. 

La compression möthodique compte quelques succös, elle favorise me&- 
caniquement lar&sorption du liquide. Pour &tablir cettecompression, on 
se sert de bandelettes de diachylon, larges de 2 centimötres environ, que 
l'on imbrique les unes sur les autres, apr&s avoir eu le soin de combler 
avec de la ouate les parties les plus enfonce&es de l’arliculation : on obtient 
ainsi une genouillere re&sistante, s’appliquant exactement sur toute la 
circonference de la jointure dont tous les points sont &galement com- 
prim&s. Par-dessus les banJeletles de diachylon, onapplique un bandage 
roul& qui complete cet appareil, que l’on doit renouveler tous les quatre 
ou cing jours. 

Les vesicatoires jouissent d’une certaine eflicacite dans le traitement 


(1) Bulletin de therap., 1837. 
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L’'incision modifi&e par Desault dans le but de soustraire la plaie de 
l’articulation au contact de l’air, consiste A attirer la peau du plus loin 
possible sur le point oü l’on veut inciser la synoviale; on ouvre celle-ci, 
on &vacue le liquide, puis on abandonne le pli cutan& & lui-m&me : de 
“ cette facon le parall&lisme n’existe plus entre la plaie de la peau et celle 
de la capsule, l’introduction de l’air dans la cavite arliculaire est, dit-on, 
emp£chee. Cette op@ration est encore mauvaise, en ce sens que, lorsqu’il 
n’arrive aucunaccident, elle est simplement palliative et ne s’oppose pas 
au retour de l’&panchement; en outre, elle n’est pas complötement exempfe 
des chances de suppuration. A ce double titre, il faut donc aussi la 
rejeter. | 

La ponction simple avec le trocart n’expose pas aux mämes dangers. 
Boyer cite plusieurs cas dans lesquels il y a eu recours; Gu6rin et Mal- 
gaigne la mettent souvent en usage; mais si cette operation est exempte 
d’accidents, elle expose A la reproduction du liquide : c’est donc une op6- 
ration palliative qui doit &tre accompagne&e d’adjuvants pour obtenir la 
guerison radicale. Parmi ces adjuvants, il faut placer au premier rang la 
compression m&thodique qui s’oppose'm&caniquement au retour de l’epan- 
chement, et quia donn& de tr&s-bons r&sultats. Larrey (1) dit avoir r&ussi 
en ponctionnant le genou, puis en appliquant des moxas sur l’articulation. 

L’incision sous-cutan&e proposee par Gu&rin, et que ce chirurgien pra- 
tique en introduisant sous la peau un trocari aplati et recourbe, muni 
d’un robinet, semblable entin & celui qu’il emploie pour l’ouverture 
des abc2s par congestion, ne differe pas sensiblement, quant au r&sultat 
du moins, de la ponction employ6e par Boyer. 

Un procede que !’on peut rapprocher des op@rations que nous venons 
de d&crire, c’est l’incision sous-cutanee par la methode de Goyrant (2), 
d’Aix. Voici comment ce chirurgien d6crit son proc&d& : « Plac€ A gauche 
du malade, je soul&ve la peau de la cuisse au-dessus de la partie sup6- 
rieure externe de la tumeur, en un large pli transversal que je donne & 
tenirä& un aide; puis pressant de la main gauche sur la rotule et la partie 
inferieure de la tumeur pour distendre la partie superieure, je plonge A 
travers le feuillet sup6rieur du pli cutan& un bistouri A lame trös-6troite, 
tranchante dans une longueur de 3 centimödtres et &moussee Ala lime de 
ce point au talon de l’instrument. Glissant mon bistouri sous la peau, je 
vais inciserä plein tranchant l’apon6vrose, les portions externe ei moyenne 
du triceps et le cul-de-sacsup£6rieur externe de la synoviale. L’articulation 
ainsi ouverte sous la peau, je fais ex&culer Amon bistouri un mouvement 
de semi-rotation sur son axe, qui dirige son: tranchant en avant, et je 
debride, de la cavit& articulaire vers la peau, toutes les parties profondes, 
de mani®re A donner & l’incision une etendue de 15& 18 millimätres; je 
retire ensuite le bistouri, et je fais lächer le pli de la peau. » 


. (1) Clinique chirurg., t. Ill, p. 295. 
(2) Gazette des höpilaux, mai 1842. 


MALADIES DES ARTICULATIONS,. 25 


sereuse; pendant ce temps on malaxe la tumeur en tous sens, de fason 
que tous les points de la synoviale soient touches, puis on laisse sortir 
l'injection par son propre poids, sans exercer aucune pression sur la tu- 
meur. Le malade est condamne& au repos absolu, et le membre immo- 
bilise dans une gouttiöre. 

L’inflammation aigud de la synoviale qui succede & l’action irritante de 
cette injection ne tarde pas & se manifester; il ya du gonflement, de la 
rougeur et de la douleur; la fiövre s’allume. Il faut combattre ces acci- 
dents afin de maintenir l’inflammation dans les limites n&cessaires au 
depöt de Iymphe plastique et & la formation d’adhörences. Dans le plus 
grand nombre des cas, les cataplasmes ont suffi pour mod£rer ’inlamma- 
tion, rarement ila falluavoir recours ä quelques applicationsde sangsucs- 
Al’aide de ces simples moyens eınploy6s avec l’immobilit&, les accidents 
diminuent au bout de peu de jours, le gonflement disparait graduelle- 
ment, les ddouleurs cessent, et bientöt l’articulation, debarrassee de la 
phlegmasie artificielle d&veloppee par l’iode, commence ä pouvoir ex&cu- 
ter quelques mouvements. 

Sur une trentaine de cas environ publies par Berard, Bonnet, J. Roux 
.et Velpeau, la gu6rison complete a 6t&£ obtenue chez une quinzaine de 
malades; la durde du traitementa ei& environ de quinze A vingt jours, et 
on n’a not& que de rares accidents. Un malade de Bonnet a vu survenir 
peu de temps aprös l’injection, un nouvel &panchement de liquide si brus- 
quement abondant et si douloureux, qu’il a fallu recourir A une seconde 
ponction. Dans un cas, J. Roux a vu l’inflammation produite par l’iode 
amener la suppuration de l’articulation; cependant le malade gu£rit. 
Dans tous les cas olı l!’injection iodee a procur6 la guerison de l’hydar- 
throse, les mouvements de l’articnlation sesont toujours r&tablis dans un 
temps plus ou moins long, l’ankylose ne s’est pas produite comme on 
pourrait le supposer. On ne peut expliquer ce r&sultat conlraire A la 
theorie, qu’en admettant que l’inflammation, trop faible pour amener 
l’adherence des parois de la sereuse, les a modifi6es d’une mani£re suffi- 
sante pour restreindre leur secr&tion dans des proportions normales. 

De l’expose& de ces faits, il r&sulte que la compression m&thodique em- 
ploy&e alternativement avec les vesicatoires volants, am2dne le plus sou- 
vent la resolution de l’hydarthrose; mais lorsqu’on a Echou@ par ce 
moyen, ou peut recourir ä la ponction. On pratiquera donc d’abord la 
ponction simple, suivie de compression Energique et m&mede l’emploi ä 
Douveau des vesicatoires,et ce n’estque dans les cas rebelles, et comme 
ressource extr&me, qu’il sera permis de tenter l’injection iodee, en se 
rappelant qu’on fait usage d’un moyen qui peut offrir des dangers, et en 
sentourant de toutes les precautions capables depr&venir ou de mod£rer 
les accidents s’ils se developpent. 
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arliculaire, ou bien qu’elle est born&e A une seule: arthrile söche mono- 
arliculaire. | 

Dans le premier cas, un grand nombre d’articulations sont prises A la 
fois; chez quelques individus möme, toutes les articulations pre&sentent & 
des degres variables les alterations de l’arthrite seche. La maladie, en- 
vabissant plusieurs jointures, pr&sente quelquefois une sorte de symö6trie, 
et occupe les deux hanches, les deux genoux, les deux &paules. R. Volk- 
mann (1) a trouve& toutesles articulations des membres sup£rieurs malades, 
tandis que celles des membres inf£rieurs &taient rest&es saines ou presque 
saines. 

L’arthrite söche polyarticulaire se d&veloppe le plus souvent chez des 
vieillards chez lesquels on rencontre en m&me temps diverses transforma- 
tions seniles des tissus, comme l’ath&rome arteriel, le gerontoxon, la ca- 
taracte, l’ossification de divers organes. Cependant il n’est pas rare de voir 
l’affection d&buter .dans l’age adulte, de vingt-cing & trente-cing et qua- 
rante ans. 

Gertains auteurs ont voulu &tablir une relation intime entre le rhuma- 
tisme chronique et l’arthrite söche, qui, suivant eux, serait une manifes- 
tation dela diathdse arthritique ; mais les faits assez nombreux rassembles 
depuis quelques ann&es ne sont pas de nature A confirmer cetie opinion, 
etil vaut mieux confesser notre ignorance A l’eEgard des causes de ceite 
singuliöre maladie. 

L’arthrite söche monoarliculaire est le plus souvent d’origine trauma- 
üque, et succöde, dans l’immense majorite des cas, aux fractures intra- 
articulaires. Plus rarement on l’observe Ala suitede contusions, d’entorses, 
de luxations. Enfin il est encore bien plus rare d’ohserver l’arthrite söche 
comme une terminaison de l’arthrite aigu&, soit traumatique, soit blen- 
norrhagique. 

ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — Les lesions anatomiques de l’arthrite seche 
avaient et& observ&es depuis longtemps et prises tantöt pour des spina- 
ventosa, tantöt pour des exostoses multiples. Ces l&sions, qui attaquent 
toutes les parties constituantes de la jointure, et qui different essentiel- 
lement, comme nous allons le dire, de celles que l’on rencontre dans les 
tumeurs blanches, modifient d’une maniöre remarquable la forme et les 
rapports des surfaces arliculaires, d’oü resultent des deformations quel- 
quefois considerables. Le nom d’arthrite d@formante, tir& de l’un de ses 
principaux caract£res, convient donc parfaitement A la maladie qui nous 
occupe et me£riterait peut-&tre d’etre substitu& & celui d’arthrite söche. 

Dans l’&tude anatomique de l’arthrite deformante, nous examinerons 
successivement les alt&rations de la synoviale, des cartilages, des os, des 
ligamen!ts. 

Suivant quelques auteurs, Deville, Colombel, etc., l’alt&ration premiere 
serait dans la synoviale; mais cette opinion nous parait loin d’&tre de- 


«4) Handbuch der allg. und spec. Chirurgie, von Pitha et Billroth, t. II, p. 567. 
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palement dans la formation de produits nouveaux se d&posant aulour des 
parties osseuses qui concourent A l’arliculation. Cette lesion est tout & 


Fio. 2. Artlıriie sche du genou avee subluxation. — 
A, extrömitö inferieure du för, augmentde de vo- 





fait caractöristique de l’arthrite 
seche. Les surfaces arliculaires, 
une fois privees de cartilages, se 
recouvrent de productions nou- 
velles qui, d’abord molles, sem- 
blables ä des gouttelettes decire, 
subissent graduellement la trans- 
formalion osseuse ; les cavitös de 
r&ception, la cavil& colyloide, les 
cavit&s glenoides dutibia, sont le 
siege de predilection de ces pro- 
duits de nouvelle formation, v& 
ritables stalactites ossenses, Au- 
tour des cavil&s se forment des 
produetions semblables ; ainsi, 
parfois, le bourrelet cotyloidien 
est augment& consid&rablement 
de volume par une de ces pro- 
ductions osseuses. 

Les extr&miles osseuses parli- 
eipent A cette lösion : autour de 


tume, döformdo et entourde de stalactits ossenses; Ja Löte femorale, du libia par 
N, ee er du tibia dlargie, uns cavitds exemple, il se forme un hourre- 
glinides s les, el roganlanı en arribıo el * 

delans ; C, 6, C, corps rangers Irös-nombreux, les uns let considerable changeant com- 


fies, los antres mobiles ; D, rotule. plötement la forme des surfaces 


articulaires (fig. 3). Toutefois il 


est A remarquer que la deformation qui r&esulte de ces produclions ne 
porte presque jamais &galement sur toule V’articulation ; göneralement il 





Fin. 3. — Tüte limorlo uf- 
fectöo darihrito woche. 


est un cöl& plus deforme& que l'autre. Un autre 
fait digne de remarque, c'est que, quelles que 
soient l’öpaisseur et la densit& de ces produetions 
osseuses, il est toujours possible, A la coupe, de 
les distinguer de l’&piphyse, et de reconnaitre le 
point, de r&union avec ceite derniöre; d’oü il 
rösulle qu’on ne saurait les confondre, soit avec 
une hyperostose, soit avec toute autre production 
provenant d’une augmentation de volume de l’os. 

Le tissu des &piphyses malades est plus ou 
moins profond&ment alt&r& dans sa structure, Les 
cellules du diplo& sont &largies et remplies de 
graisse et de suc huileux, comme dans l'ost&ite 
raröfianle.Plus rarement, la densit& des &piphyses 


est augmentde, comme dans l’osteite condensanle. Mais les altörations 
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osseuses de l’arthrite söche semblent bien differentes de celles que l’on 
observe dans l’osteite primitive. Elles ne se propagent pas, comme dans 
cette derniere, au reste de l’os, et se limitent & l’&piphyse; de plus elles 
ne saccompagnent jamais de ramollissement ni de suppuration. - 

Les ligaments et les cartilages interarticulaires sont envahis de bonne 
heure par la degen£erescence graisseuse, et dans les articulations malades 
depuis longtemps il arrive souvent qu’on ne retrouve plus de traces de 
ces parties. Les ligaments p£riph6riques, les capsules fibreuses, s’altörent 
rapidement, se detruisent ou subissent par places les transformations 
cartilagineuse et osseuse. Broca a Lrouv& dans une arliculation du coude 
une production osseuse du volume de l’ol&cräne, occupant l’Epaisseur du 
ligament ante£rieur, plus court que normalement;; deux autres produc- 
tions semblables existaient de chaque cöt& de l’articulation ; enfin l’inser- 
tion sup@rieure du ligament post£rieur se faisait par l’intermediaire d’une 
production osseuse confondue avec l’hum£rus. 

Dans les articulations @narthrodiales, la capsule fibreuse, d’abord ru- 
gueuse et inegale & sa surface interne, donne bientöt naissance A une 
foule de petits corps &trangers, d’abord fibreux, puis osseux, les uns ses- 
siles, les autres p@dicul&s, qui peuvent finir par devenir libres dans l’int&- 
rieur de la cavit& articulaire. Ces productions fibro-cartilagineuses ou 0s- 
seuses envahisgent bientöt toute la capsule, mais il est bien rare qu’elles 
se soudent ensemble et d&terminent l’immobilite de la jointure. 

Enfin, quoique les muscles qui entourent l’articulation ne subissent pas 
ordinairement d’alterations, on cite cependant des cas dans lesquels on 
atrouve des ossifications plus ou moins &tendues du psoas iliaque, du 
brachial anterieur, du biceps. 

Telles sont les alt&rations nombreuses qui caract£risent l’arthrite söche 
ou deformante. La nature de ces l&sions n’est pas chose facile A deter- 
miner. Si quelques-unes d’entre elles semblent manifestement devoir &ire 
rattach6es A l’inflammation, d’aulres, au contraire, paraissent &tre d’une 
nature diflerente. Nous verrons plus tard combien, par ses caract£res ana- 
tomiques, l’arthrite sche differe de la tumeur blanche. 

SYMPTOMATOLOGIE. — L’arthrite söche se pr&sente avec les caracteres 
d’une phlegmasie A marche exclusivement lente et chronique sans aucune 
tendance A la suppuration, constamment apyretique, et ne s’accompa- 
gnant d’aucun trouble de l’etat gen£ral. 

La douleur, qui semble un des premiers phenomönes de la maladie, est 
souvent mü&me tellement peu marquee, que les malades ne s’en pr£oc- 
cupent pas. Elle est, du reste, irr&guliöre, non continue, et se manifeste 
sous l’influence des changements de temperature. Quelquefois elle semble 
se propager suivant le trajet d’un muscle, plus rarement elle se montre 
dans la direction d’un nerf. Suivant Gosselin, certains malades qui ont 
des arthrites söches de la hanche Eprouvent quelquefois des accidents qui 
en imposent pour une sciatique chronique. 

Dans certains cas, la douleur prend une plus grande intensit£, et tout en 
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Colombel, les compare & ceux que feraient en frottant l’un sur l’autre deux 
morceaux de velours d’Utrecht fortement tendus. Plus tard ils deviennent 
rudes, räpeux; on percoit une v£eritable cr&pitation, des craquements, qui, 
a un degre& plus avanc£, acquierent une intensite telle qu’on peut les com- 
parer & ceux que produit un sac de noix que l’on agite. Ces dillerents 
bruits sont egalement percus par le malade et par le chirurgien. Quelque- 
fois la main seule &prouve les diverses sensations de frottement, de cr&- 
pitation, mais souvent aussi ces bruits sont entendus & distance. 

Lorsqu’il n’existe qu’un simple frottement,.on peut supposer qu’il est 
produit par la synoviale en partie detruile et par les surfaces cartilagi- 
neuses ayant subi l’alteration velv&tique. La cr£pitation, les craquements, 
sont &videmment dus A l’Eburnation des surfaces articuiaires privees de 
leurs cartilages et aux productions osseuses forme&es autour des &piphyses, 
aux depens des elements fibreux. 

Enfin, pour terminer cet expos& des symptömes de l’arthrite söche, nous 
dirons que la peau et les tissus sous-cutans qui entourent la jointure 
conservent leur structure et leur couleur normales, sans d&veloppement 
vasculaire, et qu’on n’observe jamais d’engorgement ganglionnaire. 

La marche de la maladie est incessante et r&guliere; elle ne retrograde 
jamais. Quelquefois elle semble s’arr&ter pour un temps plus ou moins 
long, soit sponlan&ment, soit sous l’influence d’un traitement bien dirige. 
Mais, dans d’aulres cas aussi, la marche devient plus rapide, et l’on voit 
survenir des accidents aigus ent&s sur les ph&nome£nes essentiellement 
chroniques de l’arthrite sche. Ces complications aigu&s s’observent prin- 
cipalement dans les cas d’arthrites söches polyarticulaires, et chez des 
sujets encore jeunes. | | 

Dans d’autres circonstances, on peut voir survenirun &panchement con- 
siderable, augmentant &normement le volume de l’articulation et pouvant 
meme s’&tendre au delA. Tantöt cette hydarthrose se r6sorbe, et l’arthrite 
seche reparait avec sa physionomie et ses symptömes propres; tantöt, et 
cela s’observe principalement dans les cas d’&panchements Enormes, le 
liquide n’a aucune tendance & se resorber, et l’&panchement persiste, 
amenantavec lui degrands d&sordres dans la jointure, qui, distendue outre 
mesure, se disloque, pour ainsi dire, par suite de Yalluongement ou de la 
rupture de ses ligaments, et acquiert une mobilit& dans tous les sens. 

La dure£e de l’arthrite söche est illimitee, et l’on peut dire qu’elle ne 
cesse qu’avec la vie des malades, car on ne connait pas d’exemples dans 
iesquels la maladie ait d&terming la mort par elle-m&me. 

Diacnostic. — Le diagnostic de l’arthrite söche, en gencral facile, est 
base sur les symptömes suivants : la douleur peu intense, la d&formalion, 
laconservalion des mouvements et les differents bruits qui se passent dans 
la jointure. Il est en effet peu de maladie; articulaires qui pr6sentent cet 
ensemble de symptömes locaux; ajoutons encore que l’absence de symp- 
lömes göneraux conslitue un signe negatif d’une grande valeur. 

Les diverses varietEs d’arthrites chroniques, les tumeurs blanches, 
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s’arreter dans sa marche, on est autorise & faire quelques tentatives. 
L’iodure de potassium, qui a r&ussi deux fois entre les mains de Houel, 
pourrait &tre essaye. L’iode en frictions, les bains froids ou l’hydroth&- 
rapie, les eaux minerales de Plombitres, de Bourbonne, de N£ris, du 
Mont-Dore, celles de Cauterets, de Saint-Sauveur, de Bareges, de Ba- 
gneres-de-Luchon et d’Aix en Savoie, ont &t& &galement employees avec 
des r&sultats variables. 


ARTICLE 1. 


TUMEURS BLANCHES EN GENERAL. 


On comprend sous le nom collectif de fumeurs blanches tout un groupe 
de phlegmasies articulaires qui, bien que dilferentes entre elles sous le 
rapport de l’&tiologie et de la gravit& des d&sordres qu’elles entrainent & 
lenr suite, offrentcependant une grande analogie, et pr&esentent comme 
caractöres principaux : la marche essentiellement chronique; la tendance 
ä la production du pus, etsurtout A la formation d’untissu nouveau, lissu 
fongueux ou, fongoide ; V’envahissement de la plupart des &l&ments del’ar- 
ticulation, dont les lesions profondes mettent souvent la vie du maladeen 
danger, et sont toujours suivies d’une alt&ration plusou moins prononcde 
des fonctions du membre et quelquefois d’une perte absolue de cesfonc- 
lions. 

SYNonYMıE. — HısToRIQuE. — Les auteurs anciens comprenaient toutes 
les l&sions graves des articulations sous les noms de goutte, rhumatisme, 
scrofule; cette confusion dura jusque versjla fin du xvırı® siöcle, &poque oü 
Wiseman eut l’id&e de reunir dans un m&me groupe les diverses affections 
articulaires r&sultant de l’inflammation : le nom de Iumeur blanche (white 
selling) qu’il leur imposa, dans le but de rappeler deux des principaux 
caract£res physiquesqu’elles pr&sentent le plus ordinairement, fut applique 
“ par differents auteurs non-seulement aux phlegmasies chroniques, mais 
encore A des Etats aigus que nous s&parons aujourd’hui des tumeurs 
blanches, r&servant ce dernier nom aux inflammations chroniques des 
arliculations et aux alterations graves qui en sont la cons&quence. 

Certains pathologistes ont cherch@ a donner A ces maladies une d&nomi- 
nation qui rappelätquelqu’un des symptömes saillants qu’elles pr&sentent 
le plus souvent : c’est ainsi que se produisent les expressions de lumeurs 
froides, ä cause de la marche lente qui suit gen6ralernent la maladie; de 
Iumeurs Iymphaliques, pour rappeler la part que le d&pöt delymphe a dans 
la production des desordres articulaires; detumeursscrofuleuses,ä cause du 
röle que l’on faisait jouer au vice scrofuleux; d’engorgements sereux des 
arliculalions, pour exprimer l’ad&me que prösente souvent le tissu cellu- 
laire periarticulaire. Ces differentes appellations, tout aussi vagues que 
celle de tumeurs blanches, ont de plus le lort d’exprimer une idee trop 
restreinte ; aussi sont-elles tombees dans l’oubli. 
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tumenrs blanches (Ann. de la chirurgie francaise et elrangere, 1844). — De 
Tinflammalion des synoriales articulaires, 1847. — Memoire sur les tumeurs 
blanches (Mem. de l’ Acad. de med. de Paris, 1853, avec planches). — BaLLv, 
Des tumeurs blanches et de leur traitement. Paris, 1853. — Croco, Traite des 
tumeurs blanches des articulations. Bruxelles, 1853. — REyYBarp, Nourelles con- 
siderations sur le trailement des lumeurs blanches, etc. (Moniteur des höpitaux, 
1859). — SCHEVING, Considerations medico-chirurgicales sur la tumeur blanche. 
Lorient, 1859. — RaxviEr, Des allerations hislologiques des carlilages dans les 
tumeurs blanches (Bull. de la Soc. anat., 1865, p. 701). — A. PaqueTt, Elude sur 
les tumeurs blanches. Paris, 1867. — ESMARcH, Ueber chronische Gelenkentzün- 


- dungen. Kiel, 1867. 


SıesE. — Toutes les arliculations, A l’exception des synarthroses ou SU- 
tures, peuvent devenir le siege de tumeurs blanches; cependant toutes n’y 
sont pas egalement pr&disposees. Rares dans les amphiarthroses ou sym- 
physes, si l’on excepte toutefois celles de ıa colonne vertebrale qui en 
sont frequeminent atteintes, les tumeurs blanches sont au contraire treös- 
communes dans les diarthroses. D’une facon gen6rale, les articulations 
des membres inf&rieurs sont plus souvent atteintes que celles des mem- 
bres superieurs, parce que, ind&pendamment de ce qu’elles sont Expos&es 
a influence des m&mes causes que ces derni£res, elles ont de plus A sup- 
porter le poids du corps et les plus grands efforts de travail et de fatigue. 

Quant & la fr&quence de la tumeur blanche dans les diverses articula- 
tions des membres, il est difficile d’&tablir A cet&gard un classement d’une 
raleur absolue. Tandis que Nelaton admet que le genou occupe le pre- 
mier rang, Crocq, au contraire, conclut de ses releves que l’artieulation 
de la hanche doit &tre plac&e avant celle du genou. Les articulations du 
pied, du poignet, du coude, de la colonne vertebrale viendraient ensuite. 

TIOLOGIE. — Les tumeurs blanches s’observent & tous les äges; cepen- 
dant l’enfance, la jeunesse et l’adolescence y sont pius parliculierement 
exposees. Le fırtus lui-m&me n’est pas & l’abri de cette maladie, et un 
certain nombre de luxalions cong£nitales du fe&mur paraissent le r&sultat 
de tumeurs blanches de&veloppe&es pendantla vie intra-ut&rine. Le sexe ne 
semble avoir aucune influence s6rieuse. 

D’une manidre gen£rale, les temp6raments faibles, les constitutions 
Irmphatiques et d£bilit&es, soit par les mauvaises conditions hygieniques, 
soit par les excös, soit par les pertes s&minales, et en particulier celles 
produites par la masturbation, pr&disposent au de&veloppement des tu- 
meurs blanches. De möme les fiövres &ruptives, et surtout la rougeole, 
la fievre typhoide, la diphth£rite et les maladies gen6rales suivies d’une 
alteration grave de la constitution, doivent &tre consider&es comme autant: 
de causes pr&disposantes. 

Mais, pour que la maladie articulaire prenne naissance, il faut le plus 
souvent qu’une cause locale ou gen&rale d&termine une inflammation ar- 
ticulaire, soit aigu£, soit chronique, qui sera le point de d&part de la tu- 
meur blanche. Ainsi toutes les l&sions traumatiques, contusion, entorse, 
etc., qui, chez un sujet bien constitue, ne seraient suivies d’aucun acci- 
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frequemment raccoureis par suite de la r&traction de leurs fibres muscu- 
laires et apon@vrotiques. Dans un grand nombre de cas, ces muscles sonl 
le siege d’une contracture permanente qui a pour but de maintenir le 
membre dans une position fixe. 

4° Tissus fibreux. — A.Les aponevroses sont le plus souvent intactes; ce 
n'est que dans les castr&s-anciens qu’on les voit subir diverses alterations, 
comme le ramollissementou la transformation en cette matiere jaunätre,, 
gelatiniforme, que nous avons signal6e dans le tissu cellulaire. 

B. Les tendons sont rarement ramollis; en gen6ral, leur tissu n ’offre 
aucune alt&ration, mais on observe souvent un &panchement de serosite 
dans leurs gaines, qui sont elles-m&mes plus ou moins malades, et qui, 
tres-frequemment, pr&sentent les caract£res de la tenosit& fougueuse. 

C. Lesligaments. — Les connaissances que nous poss@dons actuellement 
sur l’anatomie et la physiologie du tissu fibreux, dont la vitalit& est trös- 
obscure, de&montrent l’ımpossibilite de l’inflammation primitive du tissu 
ligamenteux; aussi est-ceä tort que Pinel, Bichat et Chomel attribuaientä 
cette inflammation le d&but de la maladie dans le rhumatisme articulaire. 

Les autopsies nombreuses faites par Bouillaud etpar Richet prouvent que 
jamais les ligaments ni les autres tissus fibreux ne sont le siege d’une vas- 
cularisation, ni d’une alt&ration primitives. 

Les lesions qu’on observe dans le tissu fibreux sont toujours cons&cu- 
lives aux alterations des autres &l&ments qui composent l’articulation. 
Ainsi on trouve que, dans certains cas, la couleur nacr&eet le brillant qui 
caracterisent ce tissu A l’&tat normal ont disparu; c'est le premier degr& 
duramollissementque l’on remarque dans les tumeurs blanches anciennes. 
Les ihres albuginees sont dissoci&es comme par lamace£ration, etle tissu 
cellulaire qui les unit est ad&mateux ou infiltr& d’une substance gelati- 
neuse ; les ligaments ont alors perdu une grande partie de leur consistance, 
ilssont devenus friables, et ne peuvent plus s’opposer ä l’&cartement des 
surfaces articulaires. 

Dans les cas les plus graves, on trouve parfois une destruction totale 
ou partielle des ligaments, sans doute consecutive au ramollissement 
qu’ils avaient subi. 

3° Lamembrane synoviale. — Les l&sions que pr&sentelasynoviale, au pre- 
mier degr& de latumeur blanche, ont &t& rarement constatees ä l’autopsie. 
Richet, et plus r&cemment Paquet, ont cherche ä& combler cette lacune 
en developpant artificiellement des arthrites sur des chiens. 

Au debut, le Lissu cellulaire sous-sereux s’injecte d’abord, la sereuse 
elle-m&me rougit, mais on n’y voit pas de vascularisation manifeste. Par 
suite de la chute de son &pithelium, la synoviale se depolit A sa surface. 
Des exsudats se forment rapidement et se traduisent, tantötsous forme de 
flocons isol&s, tantöt sous forme d’une couche continue qui s’etend A la 
surface de la synoviale et rev&t une porlion plus ou moins large des carli- 
lages articulaires. Ce sont des masses gelatineuses, translurides, dans 
certains cas leEgörement opalines, auxquelles on a donne& le nom de fon- 
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gositös synoviales, et que l’on considere generalement, depuis Bonnet, 
comme composdes en grande partie par de Ja fibrine, et par cons@quent 
her. des produits d’organisation de lalympheplastique. Telle n'est pas 

"opinion de Paquet, qui a &t& conduit par ses recherches A admettre que 
les exsudats de la premiöre periode de la tumeur blanche ne sont pas en 
eonlinuitö de tissu avee la s6reuse artieulaire, qu’ils sont presque exelu- 
sivement eonstituös par de la mueine, et qu’ils forment en göneral des 
reticula plus ou moins larges, ne renfermant pas ou trös-peu d’&löments 
cellulaires, eontrairement aux exsudat& de l’arthriteaigu& simple ou rhu- 
matismale., 

Nous atlendrons, pour accepter cette maniöre de voir sur la nature des 
exsudats de la tumeur blanche, que des recherches plus nombreuses en 
aient demontr6 la justesse, et nous persisterons A admettre que l’exsudat 
form& dans le tissu sons-s&reux et Al’interieur de l’articulation s’organise 
ala SONNE d’un exsudat plastique pour constituer un tissu de nouvelle 
formation, lissu fongueur ou fongoide, qui, 
d’abord indöpendant de la synoviale, ne 
tarde pas & lui adherer solidement, puisä 
entrer en communication vasculaire avec 
elle. 

La structure des fongositös ne differe pas 
de celle des bourgeons charnus que l’on 
observe jüla surface des plaies et des ul- 
eöres, Elles sont en grande partie form6es 
par du tissu embryonnaire, c'est-A-dire 
compos6 de petits ölöments arrondis on fu- 
siformes, finementgranuleux, etä un,deux 
ou trois noyaux. Dans cerlains points en 
peut trouver des celtules allong6es, fusifor- 
mes ou &loilees, avec des prolongements 
anaslomos6s. Ces divers &l&ements sont plon- 
g‘s au sein d’une maliöre amorphe, de- 
mi-fluide, quidonne au tissu fongueux une 
mollesse extr&öme et fournit quelquefois au 
Fi@. 4 — Artionlakim du genou al toucher la sensation d’une Nuctuation veri- 

I pn mn — ut table. Des vaisseaux de nouvelle formation 
renversde de haut en bas, aprös wollen serencontrent galementdans les fongosites 
du tendan du riceps; D, trochlio füno- synoviales ;suivantqu’ilssont plusou moins 
döveloppes, l’aspect des fongosites est va- 
riable. Sont-elles trös-vaseulaires, leur couleur devient rouge carımine, 
lie de vin; quelquefois mörme il se forme dans leur &paisseur des foyers 
qui leur donnent une coloration noirätre par places, Si, au 
eontraire, elles sont peu vasculaires, elle se prösentent avec une con- 
leur blanchätre, demi-transparente, semblable ä celle de la chair d’an- 
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Le tissu fongueux, une fois forme, subit diverses modifications; dans 
les cas les plus heureux, on le voit se transformer en tissu lamineux et 
fireux. Sa vascularisation diminue, et il se change en ce tissu blanchätre, 
demi-transparent, consistant, auquel on a donn& le nom de lissu lardace, 
et qui parait A la coupe form& de faisceaux de fibres lamineuses entre- 
“ eroises en tous sens. Enfin, si la maladie continue a marcher vers la gu6- 
rison, la transformation en tissu connectif et en tissu fibreux s’op£re, et 
cest ainsi que s’&tablissent des adh£erences intra-articulaires, accom- 
pagnees de fausses ankyloses. 

Dans d’autres cas, le tissu fongueux, loin de subir cette organisation 
progressive, pr&sente une tendance remarquable A se mulliplier, Aenvahir 
tous les &l&ments de l’articulation et les parties plac&es en dehors;.c’est 

ansi qu’apres avoir pen6tre les ligaments, il s’&tend dans le tissu cellu- 
laire ambiant, envahit les sereuses tendineuses, et arrive jusque sous la 
peau. Celle-ci peut r&sister longtemps, mais soit qu’elle se perfore spon- 
tanement, ou quelle soit incisee par la main du chirurgien, lorsqu’il 
existe une ouverture, les fongosites s’engagent A traverset viennent faire 
hernie au dehors. 

Par suite des alt&erations anatomiques de la synoviale, les produits de 
seeretiion de cette membrane subissent aussi diverses modifications. 
Tantöt lacavit& sereuse ne conlient pas de liquide, tantöt c’est dela syno- 
vie pure, ou de la serosite roussätre. Mais sous l’influence de l’inflam- 
mation, le liquide se trouble : ilestgrisätre, louche, et renferme quelques 
globules purulents, des granulations moleculaires, des granules graisseux 
et parfois des h&maties assez abondantes pour lui donner uneteinte rouge. 

Enfin, dans un grand nombre de cas, c’est du pus v£6ritable que l’on 
trouve dans l’interieur de l’articulation. La suppuration peut survenir 
dans les tumeurs blanches & deux epoques differentes : soit au de&but de 
la maladie, lorsque le travail d’organisation morbide ne peut s’&lever au 
delä de la formation du pu3; soit A une periode plus avanc&e, lorsque le 
tissu fongueux s’est d&veloppe. Dans ce dernier cas, on peut se demander 
si le pus se forme aux d&pens d’un blastöme exsud& A la surface des fon- 
gosites, ou s’il resulte d’une transforınation r&egressive de ces dernitres 
donnant naissanceä un produit d’une organisation inferieure, impropreä 
tout travail de r&paration, c’est-A-dire au pus. Bonnet a eu le soin de dis- 
linguer ces deux sortes de tumeurs blanches suppur&es, et a donne Ala 
premiere variet& le nom d’abces froid des arliculations, el A la seconde celui 
de fongus arliculaire. En gen£ral, le pus que l’on rencontre dans la pre- 
miere forme n’est pas homog£ne et cr&meux; il est lactescent, melange de 
focons albumineux ou cas&eux. Les flocons cas&eux que l’on rencontre si 

frequemment mö&les au liquide intra-articulaire ont m£ıne &t& pris pour 
des depöts tuberculeux, et Rokitansky a soutenu le premier que du tuber- 
cule pouvait se former direcetement dans lacavit& synoviale et s’y d&poser 
sous forme de maliere cas&euse plus ou moins concre£te. Mais il est suppo- 
sable que, dansces cas, on a confondu ave: des masses tuberculeuses des 
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regression graisseuse serait d’autant plus complete, que l’on se rappro- 
cherait davantage des couches superficielles des cartilages articulaires. 

Dans une seconde p£riode, l’inflammalion s’emparant, sous l’influence 
d’une cause quelconque, de ces cartilages ainsi modifies, determinerait 
les nombreuses alterations que nous allons decrire. 

L’atrophie que l’on rencontre souvent chez les vieillards et chez les indi- 
vidus qui ont longtemps maintenu un membre dans l’immobilite com- 
plele, l’articulation &tant saine d’ailleurs, peut aussi &trele r&sultat de la 
tumeur blanche. Cette atrophie est quelquefois partielle et coincide avec 
dautres alteErarions profondes; dans d’autres cas, au contraire, le cartilage 
entier est reduit A une couche mince qui offre encore l’aspect elles carac- 
teres du tissu cartilagineux sain. Enfin, le cartilage peut avoir subi un, 
resorption complöte, et l’extr&mit& osseuse est alors mise A nu. 

L’usure des cartilages est, d’apr&s J. Cruveilhier, un des effets les plus 
graves-.de la propagation de l’infJammation des synoviales : les surfaces 
osseuses sont denude6es par suite de celte usure, et, ä la longue, elles 
susent elles-m&mes par le frottement r&ciproque. Robert (1) a &gale- 
ment observ& cette usure des cartilages : dans un cas de tumeur blanche 
du poignet, ce chirurgien a vu tous les cartilages d’encroütement des os 
du carpe completement de£truils; il ne restait plus qu’une petite portion 
de cartilage sur la surface articulaire de l’extr&mite inferieure du radius. 

Le ramollissement des cartlilages peut exister A differents degre£s : tantöt 
ils ont simplement perdu l’&lasticite, qui est une des principales propriet&s 
du tissu cartilagineux & l’&tat sain, mais ils conservent encore leur aspect 
ext£rieur normal; tantöt ils ont compl&tement perdu leur homog£neite, 
ils semblent mac£r&s et transforme&s en une masse pulpeuse dans laquelle 
on trouve les cellules considerablement dilat&es, et la substance hyaline 
granuleuse. Cet &tat de ramollissement s’observe surtout dans les cas ol 
le contact prolonge du pus a produitla dissociation, et plus tard une sorte 
de mac£ration des divers &l&ments qui constituent le cartilage. 

Redfern a donn& le nom d’alleration velvelique des carlilages & cet Etat 
particulier dans lequel la surface libre du cartilage, au lieu d’ötre lisse et 
polie comme a l’&tat normal, parait h&rissee d’une foule de petits pro- 
longements fibreux implant&s perpendiculairement A cette surface, et qui 
lui donnent l’aspect du velours. 

Cette alteration, r&sultat de l’inflammation, est due & une sorte de 
desagr&gation ou de fissuration du cartilage produite elle-m&me par la 
proliferation des cellules. Sous l’influence de la phlegmasie, on voit dans 
l’ınterieur des capsules du cartilage se multiplier les cellules, qui devien- 
nent l’origine de capsules secondaires en;nombre variable de trois & six 
et möme davantage. Ainsi d&veloppe£es, les capsules les plus superficielles 

pro@minent vers la cavit& articulaire, puis elles finissent par ceder, el 
par verser leur contenu cellulaire dans l’int&rieur de l’articulation. Mais 


(1) Bulletin de la Societe anatomique, t. XI, p. 235. 
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maladie debulant par l’ulc&ration primitive des cartilages;; le fait parait 
possible, maison doit dire que dans la majorit& m&me des cas ces pertes 
de substance que l’on observ® sur les cartilages ne constituent qu’une al- 
teration cons&cutive A l’inflammalion des os ou de la synoviale. 

D’apres Redferp, c’est principalement au centre de la surface libre des 
cartilages que l’on trouve ces ulc&rations, tandis que la circonf£rence est 
blanche, Epaisse et fendill&e : tantöt la surface ulceree est recouverte 
d’une multitude de petits prolongements fibreux constituant l’alteration 
velvetique; tantöt, etle plus souvent, ces ulc&rationssont irr&gulierement 
arrondies, lisces, avec des bords taill&s A pic, comme si elles avaient &t& 
faites A l’emporte-pi&ce.Dans un cas observ& par Faucher(1), les cartilages 
ariculaires qui recouvrent l’extr&mitE superieure du tibia &taient par- 
semes de petits trous parfaitement arrondis, tailles comme ä l’emporte- 
piece. 

Dans l’articulation du genou d’un sujet amput& de cuisse pour une tu- 
meur blanche, nous avons nous-möme constat& un certain nombrede ces 
perles de substances ulceruides, se pr&sentant sous differents aspects : A sa 
parlie sup6rieure, le carlilage d’encroütement de la rotule avait l’aspect 
inegal du velours (alteration velvetique); ailleurs la couche superficielle 
&tait delach£e et laissait A nu une surface irr&guliere forme&e par des an- 
fractuosites alternant avec des d&pressions; A la partie inferieure, on pou- 
vait detacher et soulever une membrane fine dans laqyuelle on voyait des 
tractus rougeälres volumineux (2). 

Ces pertes de substances ulc&roides ont &t& &galement observ6es et 
&tudiees par un grand nombre de chirurgiens, et en parliculier par 
Broca (3). 

Lorsque l’inflammation suppuralive est tr&s-intense, la prolif&ration des 
cellules &tant trös-active, celles-ci ne s’entourent plus de capsules secon- 
daires, et forment simplement du tissu embryonnaire qui peut se con- 
fondre avec des masses de tissu semblable venues des os ou des parties 
molles de l’articulation, et concourir A former les fongosit&s articulaires. 
La formation du tissu fongueux aux d&pens du cartilage, par suite de la 
proliferation de ses el&Ements cellulaires et deleur deversement dansl’in- 
terieur de l’articulation, a &t& cerlainement exager&e par Refdern. Nous 
avons dejä vu l’origine des fongosites daus la membrane synoviale, nous 
verrons bientöt qu’elles naissent en grande abondance des extr&mites 
osseuses. 

Enfin, pour terminer ce que nous avionsä dire des alterations des car- 
tilages, il faut signaler, comme se rapporlant ä ces derniers, la produc- 
tion de bourrelets carlilagineux que l’on a design6s sous le nom d’ecchon- 

droses, qui, suivant quelques auteurs, seraient le point de de&part des 


ı3j Bulletins de la Sociele analomique, t. XXIX, p. 234. 
(2: Jbid., t. XXVI, p. 206. 
(3) Ibid.,t. XXV, p. 175. 
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Yarticulation renferme une petite quantit& de liquide s&ero-sanguinolent 
ou purulent. Les cartilages amincis, inegaux, &rodes, se d&collent facile- 
ment. Au-dessous d’eux on trouve une couche sanguinolente que l’on peut 
meme apercevoir quelquefois par transparence & travers le cartilage 
aminci. Si l’on fend l’os, on sent qu’il se laisse facilement p@nötrer par la 
scie, et la coupe pr&sente une couleur jaunätre. Les cellules spongieuses 
sont visiblement agrandies; elles c&dent sous la plus faible pression du 
doigt, en faisant entendre une cr£pitation l&gere, et l’on en expulse en 
meme temps un suc huileux et jaunätre tr&ös-abondant. Le tissu compacte 
qui environne l’os est tellement aminci qui se laisse enfoncer sans se 
fracturer. Le p£rioste ne paraitnirouge, ni enflamme, ni &paissi. Tantöt le 
volume de l’os est augmente; d’autres fois, il est diminue. Cette affection 
se traduit par des symptömes tr&s-graves, puisqu’elle n&cessite l’ampu- 
tlion, tant les douleurs sont vives. 

Nais, suivant la remarque de Panas (1), cette atrophie graisseuse, qu’i] 
est si fr&quent de rencontrer en l’absence de I&sions articulaires, ne suffit 
pas pour expliquer le developpement des alterations que l’on constate du, 
cöte dela synoviale et des cartilages. On pourrait tout aussi bien l’attri- 
buer au mauvais 6tat de la cönstitution etä l’immobilit@ prolonge£e. 

Telles sont les nombreuses l&sions que peuvent offrir les extr&mites os- 
seuses dans la tumeur blanche. A l’exteption des dernieres, dont la nature 
estencore peu Connue, on voit que la plupart d’entre elles pr&sentent les 
caractöres de l’inflammation. L’osteite, ind&pendamment des particula- 
ntes qu’elle peut offrir relativement A ses modes de terminaison, est ca- 
raclerisee surtout par la production de fongosit&s qui, de m&me que celles 
qui couvrent la synoviale, sont susceptibles de subir diverses me&tamor- 
phoses. 

Tantöt elles tendent A s’organiser et passent successivement & l’&tat 
fihreux, puis osseux, d’oü r&sultent les ankyloses osseuses, mode de gu£- 
rison des tumeurs blanches. Tantöt, au contraire, les fongosit&s &prouvent 
un travail de destruction dont le dernier terme est la disparition de leur 
lissu et la formation de pus et degraisse. On voitalors, par suite de necroses 
multiples et partielles, et apr&s une suppuration intarissable, des portions. 
plus ou moins consid£rables de l’os se detruire. Les surfaces articulaires 
ne se correspondent plus, et n’&tant plus maintenues par les ligaments, 
elles s’abandonnent mutuellement; ainsi se produisent des d&placements 
qui ont et& designes sous le nom de luxations spontandes, conseculives ou 
palhologiques. 

Le plus souvent incompletes, les Juxations pathologiques se produisent 
graduellement sous l’influence combinee du poids du membre et de la 

contraction musculaire. Outre les altErations des ligaments et des surfaces 
arliculaires, on doit encnre admeltre comme susceptibles de favoriser les 
luxations l’&panchement trös-consid@rable de pus ou de sErosite dans la 


(1, Noureau dict. de mei. et de chir. praliques (art. ARTICULATION). 
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cavite arliculaire, et, dansccertains cas beaucoup plus rares, l’action me&ca- 
nique des fongosites. Nous indiquerons plus tard, A propos de chaque 
tumeur blanche, les varietes principales de ces luxations dont la frequence 
a ete d’ailleurs, comme on le verra, consid&rablement exagere&e. 

STYMPTOMATOLOGIE. — Les symptömes des tumeurs blanches sont telle- 
ment nombreux et varies qu’il est difficile de les r&unir dans un scul ta- 
bleau : aussi B. Bell expose-t-il separ&ment les caracieres propres aux lu- 
meurs blanches des parties molleset ceux des tumeurs blanches des parties 
dures. Son exemple a &t& suivi par un grand nomlbre de pathologistes, 
entre autres les auteurs du Compendium. Cependant nous pensons qu’il 
vaut mieux decrire d’une manitre generale les symptömes que !’on ren- 
contre dans cette maladie, en indiquant les caraclöres speciaux de chacune 
des varieles qu’elle presente. 

Tantöt la tumeur blanche s’annonce par des douleurs vagues, sourdes, 
ne reparai-sanı qu’& de longs intervalles, et accompagnees d’abord d’une 
gene plus vu moins considerable dans les fonctions du menıbre; tantöt, au 
eontraire, elle debute d’emblee par de violentes douleurs. Cette seconde 
varidt& est tres-rare; le plus souvent, c’est apres avoir occasionne pen- 
dant quelqgues mois une douleur fixe dans un point de l’article que la 
maladie finit par se d&evelopper. Dans cerlains cas, enfin, on voit une 
arthrile aizuö ou subaigue, traumatigue ou spontan6e, degenerer peu & 
peu en tumeur blanche. 

La douleur et la gene sont donc les premiers signes que l’on observe; 
cependant ils sont quelquefois prec&des par le gonflement: il en ext de 
möme pour l’&panchement ıintra-articulaire, qui tanlöt existe des le debut, 
tanlöt, au contraire, manque completement, tandis que la jointure est 
depuis longlemps le siege d’une vive douleur. 

Relativementä ce dernier symptöme, il n’est pas rare d’observer un phe- 
nomene singulier dont on .n’a pas encore su donner une explication parfai- 
tement satisfaisante; les malades se plaignent de souffrir de l’articulation 
situce immediatement au-dessous de celle ou siege la tumeur blanche. 

Thompson a cherche la cause de ce phenomene dans un etat morbide 
des nerfs qui avoisinent larticulation, produisant une irradiation de la 
douleur. C’est ainsi que s’expliquerait la douleur du genou dans la coxal- 
gie, par suite de l'irritation du nerf obturateur. Mais comment se fait-il 
que, pour d’autresarticulations, le möme phenomeßne soit plus rarement 
observe? 

On ne saurait non plus accepler sans conteste l’explication de Rust et de 
Richet, qui attribuent cette irradiation douloureuse A la propagation de 
l’osteite A toute l’etendue de l’os malade;car si, dans la coxalgie par 
exemple, la douleur que le malade accuse dans le genou peut &tre attri- 
buce & l’osteite du Iemur, dans la tumeur blanche du genou, on ne con- 
state pas babituellement que la douleur se propage A la hanche, et cepen- 
danton serait egalement en droit de supposer que le feınur est atteint par 
lınllammalion. 
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L’alteration continuant ä marcher, le gonflement de la jointure aug- 
mente, etil devient d’autant plus saillant que les muscles situ&s au-dessus 
et au-dessous sont le siege d’une Emaciation plus ou moins consid6rable : 
en m&me temps, les muscles flechisseurs presentent un &tat deretraction 
qui occupe non-seulement les tissus albugines, comme l’a signal& Gerdy, 
mais aussi les fibres musculaires elles-mömes. 

Le gonflement articulaire est dü, tantöt A l’accumulation de liquide 
dans la synoviale et ä l’infiltration des parties molles; dans ce cas, il est 
resulier ei de forme arrondie; tanlöt, au contraire, il depend de la tume- 
faction des extr&miles osseuses primitivement enflammees, et alors il est 
rrögulier et pr&sente des saillies et des depressions d’autant plus faciles 
iconstater que les parties molles sont plus saines. Enfin, A une certaine 
priode, les fongosites articulaires, ainsi que celles qui envahissent les 
lssus environnants, viennent encore augmenter le volume des parties. 

Le gonflement de la synoviale, plus @vident sur les points oü cette 
membrane n’est pas comprime6e par les liens fibreux de l’articeulation, 
constitue tout & la fois par l’&panchement de liquide dans la sereuse et par 
les fongosit&s, s’accompagne d’une fluctuation tantöt manifeste et tr&s-fa- 
cile a reconnaitre lorsqu’il n’y a que du liquide, tantöt, au contraire, 
obscure, dans les cas ol il ya en m&me tenmps du liquide et des fongo- 
sites; enfin, lorsqu’il n’y a pas d’Cpanchement, et que les fongosites exis- 
ient seules, elles constituent des tumeurs mollasses, donnant au doigt 
qui les explore une fausse sensation de fluctuation qui peut en imposer 
et faire croire A une collection de liquide. 

A mesure que la maladie se prononce, on voit le membre prendre ure 
position fixe, ind&pendante de la volont& du malade, et qui, d’une ma- 
niere generale, se rapproche de la demi-flexion. Bell avait imagine, pour 
expliquer ces attitudes vicieuses, de dire que ce sont les malades eux- 
memes qui placent instinclivement l’articulalion affectce.dans le reläche- 
ment, afin de soulager ainsi leurs douleurs. Mais l’observation clinique, 
loin de conlirmer cette hypothese, montre que, le plus souvent, les ma- 
lades souffrent d’autant plus que Fatlilude se prononce davantage, que 
le meilleur moyen de faire cesser les douleurs consisteä ramener de force. 
le membre dans sa position normale. 

L’explication donn&e par Bonnet, qui attribue la position anormale du 
membre & l’&panchementconsiderable de liquide, ne saurait convenir aux 
eas, d’ailleurs les plus frequents, dans lesquels le liquide existe en tr&s- 
petite quantite dans l’interieur de l’articulation. 

J. Hunter avait cherch& dans la contraclion involontaire des muscles 
et la syınpathie de ces derniers avec l’articulation malade, la raison des 
positions vicieuses que l’on observe dans les tumeurs blanches; et cetie 
erplication semble, en effet, la plus convenable. Seulement, au lieu d’in- 
soquer la sympalhie, mot vide de sens, nous pouvons aujourd’hui faire 
intervenir un element plus positif, le pouvoir reflexe, et dire que l’irrita- 
tion arliculaire transımise A la moelle r&agit sur les nerfs moteurs, et en- 
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ainsi que l’on observe un &tat febrile soit continu, soit plus souvent irr&- 
gulier, intermittent vu r&mittent, avec un redoublement sensible vers le 
soir. Il y a g&eneralement de l’insomnie produite par la violence des dou- 
leurs. Les diverses fonctions, et en particulier les fonctions digestives, 
sont languissantes. Lorsque la suppuration arrive, le mouvement febrile 
augmente; puis les abce&s ouverts et les fistules &tablies, on voit sou- 
vent se manifester tous les accidents de l’infection putride : les malades 
maigrissent, s’&puisent, une diarrh&e sereuse survient & son tour, et la 
mort arrive, hät&e bien souvent par le d&veloppement de quelque com- 
plication. 

Dans les cas de tumeurs blanches tuberculeuses, l’volution des tuber- 
cules pulmonaires est souvent hätee par l’&tat general dans lequel lasup- 
puration articulaire a plonge le malade; elle est encore activee par l’infec- 
ton putride et les symptömes febriles. Suivant Velpeau, certains malades, 
dont les poumons &taient sains ant&rieurement, auraient puise dans l’al- 
Kration tuberculeuse de l’articulation les &l&ments de la maladie pulmo- 
naire A laquelle ils succombent. Gerdy, de son cöte, affırme avoir retarde, 
dans certains cas, le developpement fatal des tubercules pulmonaires en 
amputant le membre, alors m&me que l’auscultation revelait dans la 
poitrine l’existence de tubercules ä l’&tat de crudite. 

Si, au contraire, la tumeur blanche tend vers la gu£rison, on voit les 
phenomö&nes generaux s’amender peu & peu et les malades reprendre 
kurs forces. 

MARCHE. DUREE. TERMINAISONS. — Lorsque la tumeur blanche suit une 
marche r&guliöre, il serait possible de lui assigner trois p6riodes : 1° la 
periode d’inflammation; 2° celle de suppuralion ; 3° celle de marasme ou 
de r&paration. Mais la marche de la maladie est rarement uniforme, elle 
revet le plus souvent un caract£re irr&gulier el pr&sente des alternatives 
nombreuses d’am&lioration et d’aggravation. En outre, ilest tr&s-frequent 
que la p&riode de suppuration manque completement, et la maladie passe 
frequemment de la periode d’inflammation & celle de reparation, sans 

qu’il y ait formation de pus. 

La marche des tumeurs blanches est en general tres-lente; c’est 1A, 
comme nous l’avons dit, un des caracteres de la maladie. Sa dure6e se 
mesure, non par des mois, mais par des annees. Enfin elle peut se 
terminer de differentes manieres. Tantöt, avant que lasuppuration se soit 
preduite, on voit peu ä& peu ‚diminuer, puis disparaitre le gonflement et la 
douleur : la guerison a lieu | par resolution, mais il est rare cepandant que 
les mouvements de l’articulation recouvrent leur int&grit& parfaite. Les 
malades conservent de la g&ne, de la roideur, et restent exposes ä des 
rechutes. 

Dans d’autres cas, la maladie &tant parvenue A sa seconde p£riode, la 
suppuration se tarit peu A peu, les fistules se ferment, la sante& generale 
samliore. Mais quand on a &t& assez heureux pour se rendre mailre des 
desordres organiques, la gerison ne peut &Lre obtenue qu’au prix d’une | 
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ankylose plus ou moins compl£te : en effet, les fongosit&s synoviales, 
comme l’a fort bien observ& Bonnet, ne sont pas susceptibles de r&sorp- 
tion, elles ne peuvent disparaitre qu’& la condition de suppurer, et 
alors les cartilages ont disparu, les surfaces osseuses sont ä nu et le 
seul mode de gu£rison est l’ankylose osseuse, dans une position quelque- 
fois tres-vieieuse et qui met le membre dans l’impossibilit& de rendre 
aueun service. Gependant dans quelques cas tir&s-rares, ilest vrai,ona va 
la tumeur blanche parvenue ä celte p£riode gu6rir par la formation d’une 
ankylose fibreuse. Enfin, Richet a cit& des faits dans lesquels la maladie 
s’ext terıninde par la formation d’une pseudarthrose, laquelle a pu elle- 
m&me devenir le siege d’une nouvelle tumeur blanche. 

La mort est, comme nous l’avons vu, une terminaison fr&quente de 
l’arthrite fongueuse; elle survient habituellement aprds la seconde p&- 
riode, et les malades meurent &puises par la fiövre hectiquerou emportes 
par divers accidents ou complications, parmi lesquels la phthisie occupe 
le premier rang. 

Dıasnostic. — N est, en general, facile de constater l’existence d’une 
tumeur blanche; cependant diverses affections ponrraient &tre confondues 
avec elle, telles sont : l’hydarthrose, le rhumatisme chronique, l’arthrite 
seche, l’osteite Cpyphisaire, la synovite fongueuse des tendons, enfin cer- 
taines tumeurs developpees dans l’&piphyse. Il serait impossible au debut 
de la maladie et dans certaines regions de meconnaitre l’existence d’une 
lösion artieulaire, et de croire A une n@vralgie, A un rhumatisme. Mais on 
eritera le plus souvent toute erreur de ce genre en examinant avec soin 
tous les points de la jointure, en determinant le siege exact de la duuleur, 
enfin en recherchant l’&tat des mouvements. 

L’hydarthrose se reconnaitra facilement A l’abondance de l’&panche- 
ment, A la fluctuation franche, A l’absence des fongosites, & la facilit& des 
mouvements, enfin ä l’indolence ä peu pres comple£te. 

Le rhumatisıne chronique differe de la tumeur blanche par l’absence 
de fongosites et de trajets fistuleux, par l’envahissement de plusieurs 
jointures successivement ou simultanement; enfin par l’existence d’autres 
signes de rhumatisme ou de goutte. 

L’arthrite sche ne s’accompagnant pas de douleurs, el caract£risee par 
la conservation des mouvements, la deformation souvent consid6rable de 
la jöinture, se distingue encore de la tumeur blanche par l’absence de 
symptömes generaux. 

L'osteite &piphysaire, quelle que soit sa nature, donne souvent lieu ä 
un ensemble de phenome£nes qui pourraient faire prendre la maladie pour 
une tumeur blanche, d’autant mieux que quelquefois les desordres primi- 
tivement bornes A l’&piphyse se transmettent A l’articulation m&me et 
produisent peu & peu les alterations propres A la tumeur blanche. Mais 
tant que l’articulation reste saine, le defaut de fongosits svnoviales, 
la possibilite d’immprimer des mouvements sans determiner trop de 
douleur, le gonllement et la sensibilitE vive qui occupent l’epiphyvse 


MALADIES DES ARTICULATIONS. 55 
malade constituent autant de signes qui permettent d’etablir le dia- 


gnoslic. 

La synovite fongueuse des tendons, avec ou sans fistule, peut, dans cer- 
taines regions, au poignet, A la main, au pied, en imposer pour une tumeur 
blanche. Mais, en gen£ral, on pourra reconnaitre que les mouvements 
de la jointure sont conserves et qu’ils ne s’accompagnent pas de cra- 
quements. 

Enfin, certaines tumeurs developp6es au centre des &piphyses, et, en 
particulier, les tumeurs fibro-plastiques et les tumeurs ämy£&loplaxes, par 
les douleurs qu’elles determinent, l’empätement des tissus p@riarticu- 
laires, simulent A s’y m&prendre le d&but d’une tumeur blanche, et dans 
des cas de cette nature, des chirurgiens experimentes n’ont pu Eviter 
ceile erreur. 

Il ne sufft pas d’avoir reconnu l’existence d’une tumeur blanche, il est 
necessaire, pour completer le diagnostic, de savoir A quelle variet& on a 
affaire, quel est l’El&ment articulaire primitivement affect& et sous l’in- 
fuence de quelle cause s’est d&veloppee la maladie. 

Quoique cette partie du diagnostic pr&sente souvent de grandes diffi- 
cultes, les auteurs s’accordent cependant ä& &tablir entre les tumeurs 
blanches des parties molles et celles des parties dures un certain nombre 
de caracteres differentiels. 

La douleur est g&neralement plus intense lorsque la l&sion interesse plus 
particulitrement les extr&mites osseuses, et.elle s’exaspere par la pression 
reciproque des surfaces arliculaires. Le gonflement plus considerable 
dans les tumeurs blanches des parties molles que dans celles des parties 
dures, reste longtemps borne, dans ce dernier cas, aux extr&miles arlicu- 
laires, ainsi qu’on peut le constater par la palpation et surtout par la 
mensuration avec le compas d’&paisseur; il n’existe pas non plus d’&pais- 
sissement ni d’infiltration da tissu cellulaire. 

Dans les tumeurs blanches des .parties dures les ligaments prösentent 
rarement les alt&rations profondes que l’on trouve dans les tumeurs 
blanchbes qui ont commence par les parties molles; ils conservent long- 
temps une force de resistance suffisante pour maintenir les surfaces arti- 
culaires dans leurs rapports normaux; aussi la mobilit& anormale se 
montre-t-elle moins rapidement. 

En geEn£ral, la suppuration se produit beaucoup plus vite dans les tu- 
meurs blanches des os, et lorsque les abces se sont ouverts, le stylet 
introduit dans les trajets fistuleux arrive directement sur des surfaces 
osseuses denudekes. 

Si maintenant nous voulions,ä l’exemple deB. Bell, de Gerdy et d’autres 
pathologistes, examiner les caracleres des tumeurs blanches relativement 
& leurs causes, et distinguer les variet&s rhumatismale, scrofuleuse et sy- 
philitique, nous verrions que ce diagnostic se borne souvent & &lablir qu’il 
sagit d'une tumeur blanche des parties molles ou d’une tumeur blanche 
des parties dures. 
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En resume, c’est dans l’&tat general qu’il faut le plus souvent rechercher 
lanature de la maladie; tout au plus pourra-t-on, dans le principe de l’af- 
fection, d’apr&s l’ensemble des symptömes generaux et locaux et d’apres 
des renseignements que l’on aura recueillis, attribuer äla tumeur blanche 
une origine scrofuleuse,. rhumatismale ou syphilitique; mais lorsque 
la suppuration est &lablie et qu’elle a produit les nombreux desordres 
que nous avons &tudi6s, la distinction n’est plus possible. 

Dans l’examen d’une tumeur blanche il est tres-important, au double 
point de vue du pronostic et du traitement, de d&terminer le degr& d’alte- 
ration qu’ont subi les differentes parties qui composent l’articulation. 
L’&tat des os et des ligaments me£rite principalement de fixer l’attention 
du chirurgien. Ä 

Les surfaces osseuses peuvent &tre compl&tement dEnud&es par suite de 

l’absorption de leurs cartilages d’incrustation, et dans ce cas il n’est 
plus possible que la gu£rison soit obtenue avec conservation des mouve- 
ments de la jointure; le r&sultat le plus heureux que l’on puisse souhailer 
serait donc l’ankylose. Il importe beaucoup de s’assurer de cet &tat des 
os. Pour y parvenir, on applique largement une main sur l’articulation, 
tandis qu’avec l’autre on imprime des mouvements au membre; on 
sent alors un frottement dur, une sorte de cre&pitation indiquant le pas- 
sage de deux surfaces rugueuses passant l’une sur l’autre. Dans certains 
cas, malgre& la disparition des cartilages, on percoit, au lieu d’une cr&- 
pitation rude, un frottement doux et humide, produit par le glissement 
des extremites osseuses s&par&es l’une de l’autre par les fongosit&s syıro- 
riales : ces deux sensations trös-diffErentes sont tr&s-bien appre&ciees par 
le toucher. Quelquefois, apr&s avoir d’abord senti le frottement des os 
sur les fongosit&s, on obtient ensuite la cr&pitation osseuse; c’est que les 
mourements ont de&place les fongosit6s et perıinis le contact immediat des 
os. I! ne faut donc pas se häter de conclure que les cartilages sont con- 
serves, parce que l’on ne sent pas de cr£pitation rude, celle-ci pouvant 
&ire masque&e dans certaines circonstances. 

L’etat des ligaments est facile & constater; A l’&tat normal, les surfaces 
articulaires maintenues au contact par desligaments r&sistants ne peuvent 
executer de mouvements que dans des directions determinees; lorsque les 
moyens d’union ont &t& detruits, les extr&mites osseuses ne sont plus main- 
tenues; l’articulation peut alors se mouvoir dans un sens oü la mobilite 
est impossible & l’&tat physiologique : c’est ainsi que les ginglymes angu- 
laires peuvent pr&senter des mouvements de lat6ralite, et m&me de cir- 
eumduction, si les ligaments ont &t& compl&tement detruits. C’est A la 
möme cause qu’il faut attribuer les subluxations que l!’on trouve frequem- 
ment dans les tumeurs blanches anciennes, l’action musculaire determi- 
nant peu & peu le d&placement des surfaces articulaires les unes sur les 
auires. 

Pour que de tels d&sordres aient pu se produire, il faut necessairement 
que l!’inflammation soit devenue suppurative. Comment reconnaitre l’exis- 
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tence du pus? S’il ya des trajets fistuleux ouverts A la peau, le diagnostic 
est facile; mais si le pus est encore contenu dans la cavite articulaire 
sans que les l&guments offrent de solution de continuile, on n’a qu’un 
moven (d’en constater la prösence, c’est la fluctuation. Cette sensalion est 
tres-manifeste et caracteristique lorsque la synoviale ne contient que du 
pus; mais s’il ya en m&me temps des fongosit&s, la fluctuation est beau- 
coup plus obscure. Il est möme fröquent de voir des cas oü des fongosites 
donnent A la main une sensation d’elasticite telle que l’on croit recon 
naitre une veritable fluctuation : si l’on fait alors une .ponction avec un 
bistouri, il nesort que du sang ou un peu de serosit&@ sanguinolente. 

Proxostic. — Les tumeurs blanches sont des maladies toujours tres- 
s@rieuses, bien que Gerdy affirme qu’on en peut gu@rir un bon nombre. 
En effet, dans les cas les plus heureux, la gu&rison ne s’obtient que par 
ankvlose, et ces cas sont malheureusement trop rares. Assez generalement 
elles d&terminent des accidents d’une telle gravite& que, si l’art n’intervient 
& temps, le malade est voue A une mort presque in@vitable. La perte des 
mouvements, la perte du membre, et quelquefois la ınort, telles sont les 
terminaisons de la tumeur blanche. Leur gravit@ s’accroit encore de cette 
eirconstance qu’elles n’attaquent ordinairement que les individus dont la 
sante gen£rale est profondement alteree, soit par la cachexie scrofuleuse 
ou tuberculeuse, soit par les rhumatismes. Gependant il est d’observation 
que les amputations pratiquees pour des tumeurs blanches chez des indi- 
vidus affaiblis sont plus souvent suivies de succös que lorsqu’elles sont 
pratiquees chez des sujets robustes. Gerdy affirme m&me que dans cerlains 
cas l’allation du ınembre malade est pour le patient une circonstance 
favorable qui, supprimant la cause d’&puisement general, retarde pour 
quelque temps les funestes progr&s de la cachexie. 

Le pronoslic varie, du reste, suivant diverses circonstances. 

Toutes choses 6gales d’ailleurs, la tumeur blanche des membres infe- 
rieurs est plus grave que celle des menıbres sup£rieurs, et, ü part certaines 
regions oü le danger depend du voisinage d’organes imporlants, comme 
les articulations occıipito-atloido-axoidiennes, les articulations sacro- 
iliaques, la gravite est en generai d’autant plus grande que la maladie 
attaque une plus vaste articukation. 

La tumeur blanche qui affecte les os est la plus grave, elle necessite 
souvent l’amputalion ou la reseclion, et lorsqu’elle guerit spontanement, 
elle entraine generalement ä sa suite une ankylose osseuse. 

Enfin la nature de la cause quı a donne naissance ä la maladie exerce 
une influence considerable sur le pronostic. La tumeur blanche syphili- 
tique guerira par un trailernent specifique; la tumeur blanche rhumatis- 
male et surtout scrofuleuse vuffrent une plus grande gravile. 

TRAITEMENT. — Le traitenient doit &tre & la fois local et gen6ral. 

Traitement general. — Il Sadresse A la constitution du sujet, qui 
tantöt est simplement affaiblie vu plus ou moins Epuisee par la suppu- 
ration et par la perte du sommeil, tantöt, au contraire, profondement 
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alter&e par la cachexie tuberculeuse ou scrofuleuse. Il faudra donc placer 
le malade dans les meilleures conditions hygieniques possibles, le faire 
habiter & la campagne dans une chambre bien a6r&e, expose&e au soleil, et’ 
ui donner une alimentation fortifiante. Les toniques gen6raux seront ad- 
ministres :l’huile de foie de morue, l’huile iodee, l’iodure de potassium, 
les preparations ferrugineuses, le vin de quinquina, les bains sulfu- 
reux, etc., sont indiques. Les eaux mine6rales naturelles, les bains de 
mer froids ou chauds, l’hydroth£rapie, sont &galement d’un grand secours 
lorsque l’inflammation de la jointure n’est pas tr&s-vive. Les mercuriaux 
'excepte dans le cas oü l’on soupconnera l’existence d’une cause syphili- 
üque), le chlorure de baryum, les pr&parations d’or, pr&conises par Aber- 
nethv, Lisfranc et Lloyd comme me&dicaments alterants, sont aujourd’hui 
ecompl&ement abandonnes. 

Dans les cas oü il ya une cachexie rhumatismale &vidente, on se trou- 
vera bien de l’emploi des diuretiques (colchique, veratrine, digitale, etc.); 
del'usage de la flanelle, des bains de vapeur, des fumigations aroınati- 

‚ ques. 

Latumeur blanche est-elle sous la d&pendance de la syphilis constitu- 
tionnelle, on devra prescrire les mercuriaux et surtout l’iodure de polas- 
sum, qui jouit d’une si grande efficacite dansle traitement des accidents 
terliaires. Richet rapporte plusieurs cas de gu&rison obtenue par ce trai- 
lement. 

Si le malade est un sujet vigoureux, chez quil’el&öment sanguin domine, 
et sı les accidents ont un caract£re franchement inflammatoire, on admi- 
nistrera letraitement antiphlogistique sous toutes ses formes; mais le plus 
ordinairement lindication est en sens inverse, et r&clame l’emploı des 
toniques, des reconstituants. 

Un des moyens les plus efficaces de restaurer la sant& delabree des 
malades atteints de lumeurs blanches, c’est de leur faire faire un peu 
d’exercice actifau grand air et au soleil. Tous les chirurgiens s’accordent 
& reconnaitre la favorable influence de l’air et du soleil pour relever les 
forces, et recommandent la marche dans les cas oü la tumeur blanche 
si£ge sur l’un des membres thoraciques. Mais si leur avis est unanime sur 
cette question, il est, au contraire, tres-divise sur l’opportunite de la 
marche dans les tumeurs blanches des membres abdominaux. Desault, 
Bichat, Boyer, Dupuytren et ungrand nombre de chirurgiens de nos jours 
condamnent au repos absolu dans le lit les malades qui portent une ar- 
Ihropathie siegeant A la hanche, au genou, au cou-de-pied. 

Lugol (1), le premier, s’est &lev& contre cette pratique : il exigeait que 
ses maliades fissent chaque jour une promenade au grand air, en s’ap- 
puyant sur des b&quilles, se faisant aider parleurs camarades, et il arap- 
port un certain nombre decas dans lesquels cette pratique a paru suivie 
de succös. 


(1) Memoire sur l’emploi de l’iode contre les affeclions scrofuleuses. 1830 
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b&es d’eau froide. Enfin Esmarch qui considere comme les deux moyens 
iherapeutiques par excellence l’immobilisation du membre et l’applica- 
tion du froid, recommande l’emploi de vessies de caoutchouc remplies de 
glace et laissees en permanence sur l’articulation jusqu’& ce que les acci- 
dents inflammatoires se soient apaises. 

I est bien entendu que l’on devra s’abstenir de ce moyen toutes les fois 
qu’on aura lieu de soupconner l'influence rhumatismale, dans la crainte 
de voir les symptömes s’aggraver sous l’action du froid. 

Redressement et immobilisation des jointures. — Nous avons d&jä parl6, 
en exposant la marche des tumeurs blanches, des positions vicieuses 
que prennent les articulations malades. Ces attitudes entretiennent la 
douleur et les autres symptömes, et emp£chent le plus souvent la 
maladie d’arriver & la resolution, elles ont de plus cette consequence 
grave, que, si la guerison est obtenue et qu’il se produise une anky- 
lose, les malades restent avec des membres difformes et qui leur sont 
plus embarrassants qu’utiles. Il est donc de la plus haute importance 
de ramener le membre dans une position normale et de l’y-maintenir. 
Cette partie me&canique du traitement a et& bien &tudiee par Bonnet, de 
Lyon; elle comprend les differents proc&des de redressement et d’immo- 
bilisation. 

Le redressement peut &tre fait de deux mani£eres differentes. Tanlöt on 
ramöne peu & peu le membre dans sa position normale, & l’aide des 
mains, d’appareils ou de machines : c’est le redressement graduel, 
Tantöt on corrige brusquement et instantanememt la direction vicieuse 
que le membre a prise : c’est le redressement brusque, que Bonnet a 
substitu& dans le plus grand nombre des cas au redressement lent et 
progressif. | 

La premidre methode est longue, douloureuse, Echoue frequemment, 
mais elle a pouravantage de d&velopper peud’inflammation; aussi doit-on 
la preferer, lorsqu’on a lieu d’esperer que la maladie pourra guerir sans 
ankylose. 

Le redressement brusque, au contraire, se fait en une seule seance; il 
est rendu facile par l’emploi du chloroforme, qui supprime la douleur et 
la resistance musculaire. Il se pr&sente donc comme un excellent proced&, 
et il n’est pas de chirurgien qui n’ait &t€ A m&me d’en constater les mer- 
veilleux resultats. Mais cette methode offre aussi ses dangers et ses incon- 
venients. Elle est generalement suivie d’une arthrite aigu& qui souvent 
se termine par une ankylose d£finitive. Elle necessite quelquefois le sec- 
lon sous-cutan6e des muscleset des tendons retractes. Enfin,on avu dans 
cerlains cas des fractures succ&der aux efforts tentes pour redresser le 
membre. 

Le simple s&jour au lit est insuffisant pour maintenirlessurfacesarticu- 
laires dansleurs rapports normaux ;les membres peuvent facilement s’&ten- 
dre ou se flEchir, et prendre differentes positions vicieuses; aussi faut-il 
recourir A des appareils pour assurer l’immobilite parfaite des jointures. 
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Ces appareils sont tr&es-nombreux : les uns ont pour eflet d’immobiliser 
le membre, tout en laissant les articulations A d&couvert, et n’exercent 
aucune compression; ce sont des gouttieres pr&sentant une concavite qu; 
se moule exactement sur la .demi-circonference du membre. Le bois, le 
carton, le cuir, la gutta-percha, enfin le fer, soit en lames, soit surtout 
sous forme de fils, ont &tiE employ&s puur confectionner ces appareils. Mais 
on doit, sans contredit, donner la pr£ference aux goultitres en treillis de 
fil de fer imagindes par Mayor (l)et perfectionnees par Bonnet, de Lyon. 

Celles-ci n’embrassent que les deux tiers de la circonference du mem- , 
bre, et ont une capacit& plus grande que le volume de ce dernier. Elles 
doivent ötre garnies d’un coussin &pais de crin ou de coton pour assurer‘ 
le contact exact du membre avec tous les points de l’appareil, et aussi 
pour empecher quece contact ne soit douloureux. On recouvre ce Coussin 
de talletas ggmme& pour qu’il ne soit pas souill&E par le pus ou par les 
agents therapeutiques que l’on se propose d’appliquer. Eniin, Bonnet 
a place sur lescöles de ces gouttidres deux volets mobiles, que l’on peut 
€carler et rapprocher & volonle, pour permettre d’examiner l’articula- 
tion et de faire toutes les applications locales que l’on juge convenables. 

Les bandages dextrines, amidonnes, platres, stucques, elc., conseilles 
par un cerlain nombre de praticiens, sont d’un tres-bon emploi dans le 
traitement des tumeurs blanches. Ils agissent d’une double maniere : ils 
immobilisent le membre, et le compriment en ınöme temps; aussi p&p- 
sons-nous que leur usage ne convient pas au debut de la maladie, c’est- 
a-Jdire A l’&poque ou l’immobilisation seule est n&cessaire, et qu’il doit &tre 
reserve pour le moment oü la resolution commence & se faire. 

On peut W’ailleurs graduer, pour ainsi dire, le degr& de la compression 
en doublant linterieur de l’appareil d’une couche Cpaisse d’ouate, sui- 
vant le procede de Fredericq (de Courtrai) et de Burggreve (de Gand), 
pror&de qui consiste A disposer d’abord sur lemembre unecouche d’ouate 
de trois ou quatre travers de doigt d’Epaisseur, puis & appliquer par-dessus 
un bandage amidonne. 

Les appareils inamovibles presenlent quelques inconv£enients, comme 
de devenir trop läches, lorsque le gonflement du membre diminue, et 
de se ramollir lorsqu’ils sont souilles par l’urine ou lorsque les malades 
vont aux bains. 

On peut obvier facilement au premier inconv£nient, soil en renouvelant 
l’appareil toutes les fois qu’il n’immobilise plus suffisamment le meınbre, 
soit en fendant le bandage sur toute sa longueur, de maniere Ale trans- 
former en appareil amovo-inamovible qui Jui-meine peut ötre resserre A 
volonte. Il est beaucoup plus diflicile d’empeächer le ramollissement Jes 
appareils lorsqu’ils sont mouilles. Pour eeux qui sont de plätre, on a ima- 
gine, en Angleterre, de les recouvrir de vernis sp@ciaux, et d’y incorporer 
certaines substances qui les rendraient inpermeables; mais ces divers 


(1) Chirurgie simplifiee. Paris, 1841, t. 11. 
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movens paraissent remplir tr&s-imparfaitement le but qu’on se propose. 

Mais combien de temps faut-il laisser le membre immobile ?Des que les 
ssmptömes d’inflammation sont dissipes, ilfaut retirer l’appareil, et com-. 
mencer les mouvements artificiels sagement diriges; on evitera ainsi les. 
fächeux effets que produit souvent l’immobilite prolong£e. 

En effet, Teissier, de Lyon, a d&montre& par une serie d’ exp6riences que 
limmobilite prolongee determine des d6sordres serieux dans les &l&ments 
qui forment les articulations, eta explique& ainsiquels &taient les avanlages 
de l’exercice modere dans le traitement des tumeurs blanches. D’apres 
les recherches de Teissier, le phenomöne que l’on observe le plus fre- 
quemment, & lasuite du repos prolong£& des articulations saines, c’est la 
teideur musculaire : mais il ne faudrait pas donner & ce phenomöne 
limportance que les auteurs semblent lui accorder; il n’est que tres- 
secondaire relativement aux autres effels de l’immobilite. La synoviale - 
peut devenir le siege dun epanchement sanguin ou sereux, ainsi que 
Teissier l’a observe& plusieurs fois chez des malades quiavaient longlemps 
garde le repos au lit pour une fracture des membres inferieurs; ces 
epanchements ne se font pas seulement dans la cavil& synoviale, mais 
encore dans les parties molles p£Eri-articulaires. Letissu de la membrane 

sereuse est lui-m&me frequemment inject& surtout dans les points o elle 
forme des plis, des franges. Dans deux ou trois cas, la synoviale pr6sentait 
des fausses membranes rougeätres et adherentes aux cartilages. Ceux-ci 
peuvent eux-mömes Etre le si&ge de d&sordres tres-graves : ramollisse- 
ment, ule&rations, amincissements. Enlin, dans certains cas, ’immobilile . 
tres-longtemps prolongee peut amener une soudure des extremitcs arti- 
eulaires entre elles. 

Silimmobilite prolong&e peut produire ä elle seule tous les desordres 
que nous venons de signaler, combien devra-t-elle s’aggraver lorsqu’ils 
existent deja? Il ne faut donc pas condanıner le membre malade au repos 
pendant un temps trop consid£@rable ; on devra, au contraire, des que l’in- 
lammation aura perdu son acuile, imprimer A l’articulation des mouve- 
ments artificiels progressifs, sous l’influence desquels les fonctions de la 
svnoviale se r&tabliront ; lesaponevroses, les muscles, lestendons, les liga- - 
ments, les cartilages, seront tour A tour reläches et distendus, glisseront 
les uns sur les autres et prepareront ainsi le retour de Varticulalion a 
letat normal. 

Mais la difficult& est de determiner exactement l’epoque A laquelleil est 
permis de commencer impun&ment ces mancuvres. Malgaigne pretendait 
que lorsque la pression sur certains points precis, qu’il a cherche ä deter- 
miner pour chaque articulation, ne causait plus de douleur, le moment 
elait venu de faire ex&cuter des mouvements. Le conseil leplus sage que 
on puisse donner, c’est de se laisser guider par l’am£lioration graduelle 
des synuptömes, de tenter la sensibilit& et surtout de ne proceder qu’aver 
une sage lenteur. 

Revenons maintenant a l’&tude des moyens therapeutiques a employer 
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dans le traitement des tumeurs blanches. Si les emissions sanguines, les 
röfeigerants et les emollients, aid6s des moyens möcaniques que nous 
venons d’examiner, ne suflisent pas A dissiper l'inflammation, il faut alors 
recourir ä d’aulres agents Ihörapentiques, 

Revulsifs, vesicaloires, — Tantöt on promöne autour de l’articulation 
malade une serie de petits v&sicatoires volants, que l'’on renouvelle sou- 
vent ; tantöt, au contraire, ce sont de larges vesicaloires recouyrant toute 
l’arliculation, Celte derniere möthode, popularisee en France par Velpeau, 
qui conseille d’appliquer, non-seulemeut sur toute la surface de la join- 
ture, mais-encore au delä de ses limites, de larges v&sicaloires reiteres 

‚autant de fois qu’on le juge convenable, compte de nombreux succös, 
principalement lorsqu’on les emploie alternativement avec la compression. 

Cautdres. — Pour qu’ils produisent une action bien marqu6e, il faul 
qu’ils soient appliques en grand nombre et entretenus pendant un temps 
fort long; encore est-il rare d’en obtenir des rösultats bien 'satisfaisants. 

Moxas. — Beaucoup vantes par Percy et Larrey, les moxas constituent 
un moyen puissant de r&evulsion. Lesmoxas de coton brülant d’une maniöre 
lente ei progressive ont l!avanlage de communiquer la chaleur A une cer- 
taine profondeur dans les tissus, sans avoir, comme le causlique de Vienne, 
par exemple, le danger de produire des eschares profondes et de trans- 
mettre A la cavit& articulaire une violenle inflammation. Leur application 
est, il est vrai, fort douloureuse; mais le chloroforme, en supprimant la 
douleur, permet d’y avoir facilement recours. Gerdy raconte qu’atteint lui- 
möme d'une tumeur blanche du genou, il Jui suflit d’un seul moxa pour 
obtenir la guerison. Des rösultals aussi heureux sont cependant asse 
rares, car ce chirurgien avoue que, dans plusieurs, il a appliqu6 un 
grand nombre de moxas, sans en ayoir obtenu des effets bien satisfaisanls. 

Gauterisation transcurrente. — Elle a pour but de produire un certain 
nombre d’eschares linaires autour des articulations malades. On la pra- 
tique de la maniöre suivante : avec un cautöre cultellaire dont le tran- 
ehant est lögerement mousse, on trace sur la peau lenombre de raies que 


l'’on juge necessaire; ces raies doivent ötre faites dans le sens longitudinal 


‚des membres, afin que la ciealrisationen soit plus facile et moins difforme, 
Bonnet ajoule que la pean se r&traclant sous l’inlluence du feu, il en r&- 
sulte pour l'artienlation une compression salutaire, que l'on n’atleindrait 
pas en donnant aux raies de feu uneautre direction. Ces raies doivent dire 
appliqudes k une eartaine distance lesunes des autres, afln que les eschares, 
en sc d4lachant, donnentlieuä des plaies lindaires isoldes, laissant intactes 


les portions de peau qui les s@parent. Immediatement apres l’application 


du caultbre, on recouvre le mermbre de compresses d’eau froide ou glacte 
pour diminuer la douleur que cause la brülure. Les eschares tombent au 
bout de cing ou six jours, et la eicatrisation est göneralement complete 
du vingliöme au Irentiöme jonr. 

Il est important de rapproclher le plus possible les raies de feu de la 
cavit& articulaire; aussi faut-il les applıquer dans les endroits oü celle-ei 


r 
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est la plus voisine des teEguments; au genou, ce sera sur les cöt&s et au- 
dessus de la rolule; au poignet, c’est A la partie posterieure du cärpe, etc. 

Quel est le but que se propose le chirurgien en pratiquant la cauterisa- 

lion transcurrente? Ce n’est pas seulement, comme on l’a pense pendant 
longtemps, pour appeler l’'inflammation vers l’ext£rieur, mais bien pour 
faire penetrer le calorique dans la cavite arliculaire, pour y determiner 
par ce moyen une r&aclion salutaire:: c’est ce que les vet£rinaires appellent 
echauffer V’articulation. Il faut donc appliquer le feu de maniere que la 
chaleur pen?tre dans la profondeur du membre. Bonnet et Notta (1) in- 
sistent beaucoup sur la n£cessit& de passer le fer huit ou-dix fois dans la 
meme raie, en ayant soin d’appuyer tres-legerement, afin de ne pas d&- 
passer l’&paisseur de la peau. Le cautöre ne devra pas ätre chauffe A 
blanc; il agit alors trop rapidement, et le but qu’on se propose est man- 
que; ıl doit &tre chauff& seulement au rouge-cerise. C'est ainsi que les 
veterinaires appliquent le feu; ils y mettent quelquefois une heure, refroi- 
dissant le caut£re dans l’eau s’il est chauffe A blanc, et le passant plusieurs 
fois dans la m&me raie, jusqu’ä ce que l’eschare prenne uneteinte dor&e: . 
ils obtiennent ainsi d’excellents r&sultats. 

Comme l’application du feu, faite suivant cette m&thode, est doulou- 
reuse, il est n&cessaire de soumeltre les malades & l’anesthösie par le 
chloroforme. 

La caulerisalion poncluee agit dans le m&me sens que la cauterisation 
transcurrente. Elle se pratique avec un caut£re dont l’extr&mit& recour- 
b6e se termine par une pelite boule, r&servoir de la chaleur; elle convient 
surtout pour le poignet et le cou-de-pied. On applique & la face dorsale 
du carpe trente ou quarante pointes de feu, en ayant soin que le 
cautdre interesse presque toute l’&paisseur de la peau, sans cependant 
la traverser compl&tement. Ce moyen nous a donn& d’excellenis re&- 
sullats. 

Parmi les r&vulsifs cutanes, il faut encore citer les onctions avec la pom- 
made au nitrate d’argent, pr&conisee par Jobert comme ayant un grand 
succds dans le traitement des tumeurs blanches; elles agissent surtout 
par l’Eruption vösicg-pustuleuse qu’elles d&terminent. Les onctions avec 
lapommade stibiee ou l’huile de croton tiglium ont un mode d’action sem- 
blable. Nous doulons qu’aucun de ces trois moyens soit assez energique 
pour amener quelques modifications dans l’Etat organique des articula- 
tions atteintes de tumeur blanche. 

Les frictions avec l’iode agissent par absorption, et aussi par l’espece 
de vesication qu’elles determinent A la peau. 

Resolutifs mecaniques. — Nous comprenons sous cetie denomination un 
cerlain nombre de moyens dont l’application locale a une action & la fois 
dynamique et m&canique. Ces moyens sont : 1° la compression, 2° le mas- 
sage, et 3° les douches & percussion. 


(1: Archiv. de med., 1856, p. 641. 
IH. 5 
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2° Le massage est encore un moyen accessoire qui agit A peu pr&s dans 
le m&me sens que la compression, c’est-A-dire qu’il exprime les liquides 
infiltres dans les tissus mous de J’articulation; en outre, il diminue aussi 

les douleurs. 

3° Bonnet accorde un röle important, dans le traitement des iumeurs 
blanches indolentes, aux douches en colonne, frappant l’articulation 
avec une certaine Energie; elles provoquent une r£action franche qui, 
sil en est temps encore, am&ne promptement la r&sorption des liquides 
epanche6s, et qui, si la suppuration est in@vitable, donne ä la maladie 
un caract£re franchement inflammatoire, veritable progr&s vers la gu6- 
TISON. 

Quant aux douches de vapeur simples, ou aromatisees, elles peuvent 
aider a completer la resolution des liquides et A donner de la souplesse 
aux articulations : leur emploi est donc accessoire et ne convient qu’äA 
une epoque d£ja Eloignee de la maladie. Il en est de m&me des [rictions 
excitantes faites avec l’alcool camphre, le baume Nerval ou de Fiora- 
vanti, eic. 

Tous les agents therapeuliques que nous venons d’eEnume£rer sont, en g6. 
neral, d’une efficacit& beaucoup plus grande dans les tumeurs blanches 
avant d&bute par une maladie des os que dans les tumeurs blanches des 
parties molles, ot les fongosites sont abondantes. Dans ces cas, il est assez 
souvent impossible, quoı qu’on fasse, d’Eviter l’&tablissement de la suppu_ 
ralion. 11 se forme des abces soit dans la cavit& articulaire elle-müme, soit 
au pourtour de l’articulalion. Que les abce&s soient intra ou extra-articu- 
laires, le pr&ceple est le m&me: il faut les ouvrir largement afın de donner 
au pus une issue facile. Nous verrons, en parlant des plaies articulaires 
‘uppur&es, quel est le danger des ouverlures &troites dans les cas de col- 
leclion purulente intra-articulaire ; le pus s6journe dans les anfractuosites 
de la synoviale, il s’y decompose au contact de l’air, et peut donner nais- 
sance aux funestes effets de la r&sorption putride. 

Il faut donc ouvrir largement les abces intra-articulaires et empöcher 
que le pus ne s’accumule dans les profondeurs de l’article; puis on devra 
are dans la cavite des injections iodees. L’iode, on le sait, est l’anti- 
putride le plus sür que nous poss@dions; non-seulement il d&ecompose 
le pus et lui enl&ve ses proprietes nuisibles, mais encore il modifie d’une 
maniere avantageuse la cavit& synoviale; la source du pus se tarit, les 
surfaces articulaires bou’ geonnent, et la gu@rison s’obtient, lantöt par an- 
kylose, tantöt avec conservation des mouvements. Cette pratique, inagi- 
nee par Bonnet (de Lyon), a bientöt &t& adopt&e par les autres chirur- 
fiens : aujourd’hui un grand nombre de praticiens y ont recours. Velpeau, 
Robert, Sedillot, etc., en ont obtenu de bons r&sultats. Dans le plus 
grand nombre de cas, ces chirurgiens n’ouvrent pas l’arliculation avec le 
bistouri, ils craignent surtout le conlact de l’air avec la cavit& synoviale, 
et par consequent les accidents d’infeclion putride; ils ponctionnent la 
sreuse avec un trocart muni d’un robinet pour emp£cher l’entree de 
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l’air, et, laissant la canule en plare, font immediatement une injection 
d'iode ; souvent celte premidre injection n’est suivie d’aucun resultat, il 
faut la renouveler deux ou trois fois, ou möme davanlage. Nous eroyons 
cette möthode de ponction sous-cutande, suivie de l'injection iodee, infi- 
niment pröförable au proc&d& d’ineision large, et l’on deyra y recourir 
toutes les fois qu’on le pourra. 

Il est necessaire de distinguer les cas ol l’abceös ne s’est pas ouvert 
spontanöment A l’extsrieur de ceux oü le pus s’est er&& une route vers la 
peau en donnant naissance & un ou plusieurs trajets fistuleux. La ponction 
sous-cutande n'est utile que pour evacuer le foyer lorsqu’ il ne s’est pas 
ouvert spontanöment; on sera encore oblig& de recourir A la ponelion si 
des trajets fistuleux, aprös avoir livr& pendant quelque temps passage au 
pus, venaient A se fermer el A interrompre ainsi la communication de 
l'abeös avec l’exterieur. 

Mais il devient complötement inutile de ponctionner le foyer dans les 
cas ol le pus frouve une issue facile par un ou plusieurs trajets fistuleux; 
on introduit par ces orifices la canule de la seringue A injection, ou bien, 

le trajet est sinueux el long, on y place une sonde de gomme &lastlique 
a l’on pousse jusque dans le foyer, et ä l’extr&mit& libre de re on 
adapte la canule de la seringue. 

Pour ce qui est des abe&s circonvoisins, il faut toujours jes ouvrir lar- 
gement, et poursuivre le pus sur tous les points oü il s'accumule, 

Enfin il y ades tumeurs blanches contre lesquelles toutes les medica- 
tions ont &choud; la suppuration excessive &puise le malade, la nutrition 
s’altöre de plus en plus; bientöt apparait la liövre hectique accompagnee 
d’une diarrh6e incoereible, et la mort devient in&vitable si le chirurgien 
ne detruit, par une operation, la source de ces formidables accidents. 
Dans ces cas, deux op£rations differentes peuvent dtre pratiquees : lantöt 
on devra, par l’amputation du membre, sacrifier & la fois les parties 
saines et les parties malades; tantöt on pourra, par la rösection des extr6- 
mites articulaires, conserver un membre capable de rendre encore de 
grands services. 

L’existence simultande de tumeurs blanehes de plusieurs arlioulations 
importantes, la forme essentiellement purulente de la maladie, suivant 
Bonnet, doivent cependant faire repousser toule operation. Il en est de 
möme dans les cas de maladies viscerales graves, et surtout dans les cas 


_ de cachexie tuberculeuse. Toutefois l’exp6rienee a demontr& que la r&- 


section et surtout l’amputation r&ussissent souvent chez les malades dont 
les poumons renferment des tubercules erus; l’&conomie, debarrassde du 
foyer purulent qui l’&puisait sans cesse, se trouve, gräce A l’op6ration, 

dans des conditions favorables pourle retour ä la sante. Mais il va sans 
dire que chez un malade dont les tubercules pulmonaires commencent 
dejä A se ramollir, on deyra s’abstenir de toule op6ration, sous peine de 
donner A l’&volution tuberculeuse une impulsion violente qui entrainera 


rapidement la mort, 
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Au point de vue gen6ral, on ne saurait &tablir d’une manidre absolue 
la valeur comparative des amputations et des r&sections, qui differe pour 
chaque articulation en particulier. Il est cependant un certain nombre 
d’indications qui peuvent servir de r&gle dans le choix de l’une ou de 
’autre operation. 

Le chirurgien pratiquera l’amputation toutes les fois que les parties 
molles sont profond&ment alter&es, transforme&es en tissu fongueus, lar- 
dace, decoll&es dans une grande &tendue par la suppuralion, ou lorsque 
l’alteration principale occupant lesextr&mit&s osseuses, la constitution du 
sujet est tellement affaiblie, qu’on ait lieu de craindre qu’elle ne puisse 
faire les frais d’une suppuration abondante et prolongee. Dans certaines 
regions oü les alterations sont mal limit&ees, comme au poignet et au cou- 
de-pied, l’amputation est le plus souvent indiquee. Elle doit &tre encore 
faite de preference A la r&section, lorsque cette derniere, tout en offrant 
les m&mes dangers, fournit des r&sultats inf&rieurs & ceux d’une mutila- 
tion. C’est ainsi que dans la tumeur blanche tarsienne et tibio-tarsienne, 
l’amputation sus-mall&olaire devra &tre pref&r&e ä la r&section tibio-tar- 
sienne. \ 

La resectivun des surfaces articulaires, qui semble jouir depuis quelques 
annees, et surtout & l’&tranger, d’une faveur spe&ciale, trouve son indica- 
tion toutes les fois que lesos sont profond&ment alt£er6s, les parties molles 
p£riarticulaires n’etant pas le siege de l&sions graves. Cependant l’exis- 
tence de trajets fistuleux, de fongosites du tissu cellulaire, ne contre- 
indique pas l’operation. La plaie qui succede & la r&section articulaire ne 
peut se reunir par premiere intention, il faut ne&cessairement qu’elle 
suppure, et c’est par la suppuration que disparaissent les all&rations des 
parties molles. La re&section, tr&s-grave en elle-m&me & cause du trau- 
matisme considerable qu’elle d&veloppe,. plus grave encore par l’abon- 
dante suppuralion qui lui succ&de quelquefois pendant des mois entiers, 
ne convient donc que chez les individus dont la constitution, exempte de 
toute cachexie, sera encore assez vigoureuse pour subverir aux frais de la 
guerison. C’est pour cette raison que cette op6ration est plus particulie- 
rement indiqu6e etr£ussitplus fr&quemment chez les enfants et les jeunes 
gens. 

On vient de voir quelles sont les indications et les contre-indications 
generales des amputations et des r&sections. Devant revenir plus tard, & 
propos de chaque tumeur blanche en particulier, sur la r&section des 
diverses articulations, il nous a paru ulile dedonner, en terminant, quel- 
ques nolions soınmaires sur la pratique de cette derniöre op£@ration. Nous 
laisserons compl&etement de cöt& les amputations dont l’&tude appartient 
plus specialement aux traites de m&decine op£ratoire, et ne se rattache 
pas aussi directement que celle des r&sections & l’histoire des tumeurs 
blanches. 

DES RESECTIONS ARTICULAIRES. — Ges op6rations consistent, comme 
nous l’avons dit, ä enlever une portion plus ou moins considerable 





























70 LESIONS DES TISSUS. 


des extrömitös artieulaires, en conservant la conlinuit& du membr, 

Deux methodes op£ratoires peuvent &tre employ6es : dans l’une on « 
borne, ä l’aide d’ineisions convenables, A mettre A nu les extr&miltes arl- 
culaires etä res&quer toutes les parlies malades; dans la seeonde, on 
conserve le p£rioste des exir&mites osseuses et la capsule fihreuse de l'ar- 
tieulation, de manidre A constiluer un canal fibreux intermediaire, joi- 
gnant entre eux les bouls des os resequös, capsulaire au centre, p&rios- 
tique A chaque exet&mite. 

La premiere methode comprend les resections articulaires simples. Elle 
a &l& seule mise en usage, jusque dans ces dernieres anndes, et a foumi, 
dans un certain nombre de cas, des rösultats trös-satisfaisants. L’ope- 
ration praliqu6e de cetle maniere donne quelquefois lieu A l’ankylose, oe 
qui, pour le membre inf£rieur, peut &tre consider comme une tern 
naison heurense. Mais souvent aussi il se forme, entre les extr&milds rest- 
que6es, une sorle de pseudarihrose qui permet au membre de recouvrer 
la plupart de ses fonctions. 

La seconde methode a &t& dösignee par Ollier (de Lyon) sous le nom 
de rösections sous-capsulo-periostees. Wlle est baste sur le fait de la röge 
neration des os par le perioste conserv& sous forme de gaine, el reprösenle 
rait cet immense avantage, suivant le chirurgien de Lyon, que les extp- 
miles articulaires se reproduisant et la capsule fibreuse restant intacle, 
l’articulation serait reconstitude. 

Sans entrer iei dans la discussion que soul&ve la question de la rögen- 
ration des os, et en admettant la propriet& osteogenique du p£rioste, 
si bien d&montr&e depuis les exp6riences remarquables d’Ollier, nous 

dirons ecependant que les fails eliniques sont loin 
de repondre aux rösultats obtenus chez les ati- 
maux, et qu’au point de vue de la reproduetion 
des extremitös arlieulaires, et par consdquent de 
la reconstitution de Vartieulation, les rösections 
sous-capsulo-periostees ne prösentent pas les avan- 
tages considerables que l’on &lait en droit d’en 
allendre. r 
Cependant il faut reconnaitre que le prockd® 
>  operatoire A l’aide duquel on pralique les r&ser- 
tions sons-capsulo-periostees constilue un pro= 
grös r&el.Ge proc6de, qui consiste A delacher de 
os subjacents les parties molles, y compris le p& 
rioste, A menager les capsules fibreuses el 
ligaments, A suivre constamment les su 
seuses, permet d’öviter plus sürement les vis 
seaux 'et les nerfs, donne une plaie rägulidre et 
conserve un moule pour les ossifieations nouvelles 
qui pourront provenir, soit des lambeaux p£riostiques, soit des extr&milds 
usseuses resequöes. 





Fıs. T.— Sonde h resection 
de Blandin. 





Fie. 9. — - Pince de Listan. 
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celle du mal de Pott, et quenous nous proposions d’y revenir ä ce sujet, il 
nous a paru necessaire, A l’exemple de la plupart des auleurs classiques, 
dc consacrer une descriplion sp&ciale aux tumeurs blanches des articula- 
tions des deux premiöres vert£bres cervicales. 

Dejä connue des anciens, la maladie qui nous occupe fut cependant 
bien decrite pour la premiere fois, au commencement de ce siöcle, par 
Schupke, elöve de Rust, puis &tudide plus compl&tement, en France, par 
A. Berard, Martin-Solon, Teissier (de Lyon) et Bouvier. 


SCHUPKE, De luralione spontanea allantis et epistrophel (dissert. inaug.). Berol., 
1816. — Oruivier, (d’Angers) Traite des maladies de la moelle epiniere. Paris, 
1827. — Berarn (Aug.), De la luzalion sponlanee de l’occipital sur l’atlas et de 
latlas sur llaris, these de Paris, 1829. — Martın-SoLon, Arthrite des pre- 
mieres verlebres cervicales (Archiv. gen. de med.,t. XXIX, 1830). — WAREN, 
De Uinflammalion articulaire des premieres verlebres cervicales, these de Paris, 
1831. — Teissıen (de Lyon), De la tumeur blanche des articulalions occipito- 
atlotdienne et atloıido-azotidienne, these de Paris, 1841. — Botvier, Lecons sur 
les maladies chroniques de l'appareil locomoteur. Paris, 1858. 


ErioLogIe.— Beaucoup plus frequente dans l’enfance et dans la jeunesse 
que dans l’äge mür, la tumeur blanche desdeux premi£öres vert&bres cer- 
vicales se rencontre exceptionnellement chez les vieillards. 

Il est inutile de r&peter, A propos de chaque tumeur blanche en parti- 
tulier, ce que nous avons dit dans nos gene£ralit&s relativement A l’influence 
predisposante du termmperament Iymphatique, des diathdses scrofuleuse, 
artiritique et syphilitique. 

Nous nous bornerons & faire remarquer que, dans la tumeur blanche 
wccipitale, l’action de la syphilis peut &tre quelquefois toute locale; c’est 
ainsique l’on avul’alt£ration des articulations occipito-atloido-axoidiennes 
succeder A des ulc£rations profondes du pharynx. 

Les causes occasionnelles qui agissent le plus souvent pour d&terminer 
la maladie sont : en premitre ligne, l’impression du froid, dont l’aclion 
ne saurait Ctre niee dans un grand nombre d’observations; les violences 
etterieures, les entorses, les distensions des articulations de l’allas et de 
laxis, comme dans l’action de porter un fardeau trop lourd sur la tdte. 

ANATOMIE PATIOLOGIQUE. — Les l&sions peuvent &tre born6es soit A l’arti- 
culation occipito-atloidienne, soit & l’articulation atloido-axoidienne. Sui- 
'ant Denuce (1), la maladie affecterait plus frequemment la premidre que 
a seconde, opinion contraire A celle de la plupart des auteurs. Mais il est 
Plus commun encore de trouver les deux articulations atteintes ä la fois. 

D’apres Rust, les alt&rations sont plus frequentes du cötE gauche que 
du cöt droit, mais celte assertion ne repose pas sur un nombre de faits 
suffisant pour pouvoir @Lre acceptee sans conteste. 

Les lesions anatomiques se pr&sentent ici telles que nous les avons de- 


ıl, Noureau Dictionnaire de medecine et de chirurgie praliques, t. Ill, arlicle R£cıon 
ATLOIDIENNE. Paris, 1860. 
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SYmPTowAToLosıe. — Le premier symptöme de la Lumeur blanche sous- 
oceipitale est la douleur, dont le siege habituel est A la nuque, mais qui 
prösente souvent aussi la forme növralgique et s’&tend suivant le trajet 
des nerfs sous-occipitaux. Cette douleur augmente par la pression au-des- 
sous de l’oceipital, mais surtout par les mouvements de la löte. 

En möme temps on peut constater une tum6faction de la rögion sous- 
occipitale dont la fossette normale disparait. Cette tum£faclion est quel- 
quefois sensible dans le fond du pharynx. 

A cetle p£riode, les troubles fonctionnels offrent une importance non 
moins grande que les symptömes physiques. La deglutilion est gendrale- 
ment gende, et l’existence de ce symptöme, qui avait frapp& les anciens, 
explique pourquoi la tumeur blanche sons-oceipitale avail &t6 confondue 
avec l'angine. 

Par suite de la douleur d&velopp6e par les moindres mouvements, les 
malades conservent une immobilit@ remarquable de la l&te, d’oü r&sulle 
une expression toute parliculiöre, qui se prononce surtout lorsqu'ils 
veulent regarder un objet plac& de cöl6. La t£te restant immobile, ils 
tournent avec effort les yeux vers l’objet qu’ils desirent voir, et s’ils ne 
peuvent y parvenir, on les voit exdculer un mouvement de totalit& du 
trone, en conservant la möme immobilitö de la’tete. 

Dans une periode qui correspond A la desorganisalion des parties 
constituanles des jointures, la douleur, le gonflement se prononcent 
davanlage; des abeds se forment en arriöre, ou sur les parties lal&rales 
du cou, et s'ouvrent A l’ext£rieur; d’aulres pro&minent dans la cavile 
pharyngienne, dont ils repoussent la paroi posterieure, en döterminanl 
souvent des troubles fonctionnels graves. Quelquefois ils fusent dans le 
tissu cellulaire r&tro-pharyngien, et peuvent pendlrer jusque dans le me&- 
diaslin posterieur, Quel que soit le siöge de ces abcöds, ils s'’ouvrent spon- 
tan&ment ou sont ouverls par la main du chirurgien, et se terminent par 
des trajets fistuleux, 

Mais les symptömes les plus importanlis sont ceux qui indiquent la 
produclion des luxations pathologiques. Ils consistent, d’une part, dans 
des saillies osseuses anormales, que l’on peut appr&cier par le toucher, 
soit en arriöre, sur la ligne des apophyses &pineuses, soit en avant, sug 
la paroi postörieure du pharynx,set d’autre part, dans la position vi- 
cieuse que prend la 1öte, Celle-ci se flechit le plus souvent en avant, 
quelquefois elle s’ktend en arriöre. D’autres fois elle est inclinde A droite 
ouä gauche, en meme temps que, par un mouvement de rotation, la face 
est tournde du cdt& oü a lieu l’inelinaison. Suivant Rust, la situation de 
la t?te pourrait indiquer le siöge de la maladie. La situation droite, avec 
flexion de la t&te, indiquerait que la l&sion oceupe les deux cöl6s A la 
fois; tandis que Vinclinaison A droite ou ä gauche altesterait que la ma- 
ladie ne sicge que d'un seul cöl&. Mais les faits ont montr& qu’on ne sau- 
rait, A cet ögard, &tablir aueune rögle absolue, et qu'il faut surtout tenir 
compte, dans le mode de developpement de ces altitudes vicieuses, des 
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cas; le siöge de la douleur plus vive et generalement localisöe dans un 
autre point que la fosselte de la nuque, lorsqu’il S’agit d’un torticolis ou 
d’un phlegmon, permettront d’öviter toule confusion, 

an enkepber Kiki de reconnaitre le siege de la lesion et la 
variöt6 du d6placement. Relativement au premier point, lintögrit& des 
mouvements de rotation de la löte devrait faire supposer que l’articula- 
tion atloido-axoidienne n’est pas malade, et que la lumeur blanche oceupe 

‚l'articulation de l’atlas avec l’oceipital. 

Enfin, | les döplacements seront indiqu6s par les symptömes propresaux 
luxations traumatiques de l’atlas ei de l'axis, que nous &tudierons plus 
tard; attitudes particuliöres de la töte, saillies et döpressions normales A 
la nuque et sur la paroi postörieure du pharynx, etc. Nous ferons seule- 
ment remarquer que le gonflement des parties molles qui accompagne 
l’arthrite sous-oceipitale peut souvent masquer les signes physiques des 
luxations, 

Pnroxostic, —D’aprös la description pr&cödenle, on a pu voir combien 
la maladie est grave. Dans les cas trös-rares olı la guerison peut re 
obtenue, elle laisse presque fatalement aprös elle une diflormite et sou- 
vent une infirmitö. Le plus souvent la mort survient, tantöt subitement, 
par la compression brusque du bulbe rachidien, tantöt par suite de myd- 
lite de voisinage, tanltöt par l’öpuisement et le marasme, ou bien enfin 

par l’asphyxie lente qui rösulte de l’impossibilit& de l’expectoration. 

er esere — Nous ne reviendrons pas sur le traitement localet g& 
n6ral applicable A toutes les tumeurs blanches. Deux indications seule- 
ment doivent ici nous arröter, Elles consistent : 1? Apr&venir les deplace- 
ments; 2° A les corriger s’ils se sont produits. 

Ponr remplir la premiöre indication, on devra, dös le d&but de la ma- 
ladie, assurer limmobilit& de la töte, soit par la position seule, en plagant 
les malades dans le d&cubitus dorsal sur un plan rösistant, la töte reposant 
sur le m&me plan et soutenue latöralement par des coussins, soil par 
divers appareils contentifs. Malgaigne recommandait une cravale de car- 
ton, embrassant ä la fois la mächoire et l’occipital, et prenant un point 
d’appui sur les öpaules. On pourrait &galement, A l’exemple de Broca, 
employer un collier de gutta-percha, fendu et lac6 en arriöre, et exacte- 
ment moul& sur les parties. Nous d&crirons plus tard, en faisant le traite- 
ment du torticolis, divers appareils m&caniques plus compliques Gelaaas 
viennent 6galement aux tumeurs blanches sous-occipitales. 

La seconde indication consisterait A op6rer la röduction des döplane- 
ments qui ont pu se produire; mais on ne saurait y apporter trop de md&- 
nagements, et malgr& le succ&s obtenu par Teissier, chez un enfant de 
Ireize ans et demi, qui pr&sentait des symptömes de paralysie manifeste, 
certains chirurgiens repoussent toutes tenlatives de ce genre, Toutefois 
il est souvent possible, lorsque le döplacement est en voie dese produire, 
d’operer le redressement progressif, soit ä l’aide des mains et des appa- 
reils destinds A assurer l’immobilit& de la t£te, soit Al’aide des difförentes 
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machines consistant en colliers munis de tiges multiples et de vis de 
pression, qui seront mieux d&crits A l’article Torticolis. 


$ 8. — Tumeur blanche de l'artieulation temporo-maxillaire. 


La tumeur blanche de l’arliculation temporo-maxillaire est tr&s-rare, 
Elle peut &tre primitive ou se developper consecutivement & une affection 
de l’os temporal, succ&dant elle-m&öme ä& une otite purulente, ce qui s’ex- 
plique aisement par le voisinage de l’articulation avec le conduit auditif 
et la caisse du tympan. 

Les symplömes de la maladie sont ceux de toute tumeur blanche. La 
region temporo-maxillaire est le siege d’une tume£faction et d’un empätc- 
ment consid6rables. La pressign est p£@nible ; les mouvements de l’articu- 
lalion, et par suite la mastication, sont douloureux et presque impossibles. 

Que la maladie ait debut& dans le conduit auditif ou dans la caisse du 
iympan, ou qu’elle se soit primitivement developpce dans l’articulation, 

on observe A peu pres constamment des troubles du cöl£ de l’organe de 
!’ouie. Ilse fait par l’oreille un &coulement purulent et f&lide ; le conduit 
auditif externe est obstru& par des fongosites. L’ouie est plus ou moins 
compl&tement perdue. 

Des abc&s se developpent &galement dans le voisinage de | 'articulation, 
et lorsqu’ils sont ouverts, on sent avec le stylet le temporal et le condyle 
dela mächoire mis A nu. 

Par suite des l&sions profondes du temporal, on pourrait voir survenir 
lesaccidents les plus graves du cöte des meninges et du cerveau, et dans 
un cas probablement unique dans la science, pr&esent& par Lannelongue A 
la Societ& anatomique (1), le condyle de la mächoire, s&par& du reste de 
los, & la suite d’une operation anterieure, et pouss& en haut par les 
muscles, avait pen&tre lentement ä travers le conduit auditif externe et 
la partie ant&rieure du rocher, jusque dans la cavit& cränienne, en re- 
foulant le .nerf facial et le ganglion de Gasser. Ce singulier d&placement 
du condyle avait amene& la formation d’un abces du lobe moyen du 
cerveau. 

La tumeur blanche de l’articulation temporo-maxillaire est donc tou- 
jurs une affection grave : d’une part, en raison des complications 
qu'elle peut entrainer, soit du cöt& de l’oreille, soit du cöt& de la cavite 
tränienne; d’autre part, en raison des troubles appcries dans la mastica- 
tion, d’oü r&sulte un defaut d’alimentalion qui vient s’ajouter aux autres 
causes d’affaiblissement. 

Le traitement est assez difficile ä instituer. L’impossibilit& de maintenir 
!immobilit& de la jointure, que le malade est forc& de mouvoir pour sa- 
lsfaire A ses besoins, est une condition fächeuse. On doit donc se borner 
a l’emploi des moyens internes et externes qui ont E&l& indiques A propos 

% 


il, Bulletins de la Societe anatomique, 1866, p. 354. 
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triangulaire (Malgaigne).On s&pare des parties molles l’extr&mit& osseuse, 
on divise les ligaments acromio-claviculaires, puis les ligaments coraco- 
claviculaires, et soulevant alors, A l’aide d’un davier, l’extr&mite externe 
de l’os, on glisse au-dessous la scie & chaine ou lalamed’une forte cisaille. 


N sv. — Tumeur blanche de lartieulation scapulo-humerale, ou scapulalgie. 


La tumeur blanche de l’articulation scapulo-hum£rale, scapulalgie de 
certains auteurs, est assez rare. Son histoire, longtemps confondue avec 
celle des tumeurs blanches en gen£ral, est de date toute re&cente, et n’a 
commenc& A &tre bien connue que depuis la publication des m&moires de 
Caron (1) etde Robert Adams (2). Les theses de Cocud (1851), de Pean 
(1860), de Cuirot (1867), nous fournissent aujourd’hui les &l&Ements d’une 
description complete dela maladie, & laquelle Crocq a d’ailleurs consacr& 
une large place dans son Trait& des tumeurs blanches. 

Erıorosıe. — La rarete de la tumeur blanche de l’&paule est mise en 
evidence par -une statistique de Crocgq, qui compte seulement 3 cas de 
scapulalgie sur 140 cas de tumeurs blanches des autres articulations. 
Ce fait pourrait paraitre lout d’abord singulier, lorsqu’on songe & l’&ten- . 
due de la jointure; mais il trouve en partie son explication dans la loi 
frrmul&e par Bonnet, d’apres laquelle la tendance des synoviales ä 
inlammation est en raison directe de l’E&tendue et de la vascularit& du 
tissu cellulaire qui les double. Or, la synoviale de l’&paule est entour6e 
dune membrane fibreuse tr&s-peu vasculaire. De plus, la mobilit& com- 
plöte danstous lessens dont jouit cette articulation, sa situation profonde, 
la derobent la plupart du temps ä l’aclion des violences ext£rieures. 

La scapulalgie parait se rencontrer plus frequemment chez les adultes : 
cependant, dans un cas observe& par P&an, la maladie £tait cong£nitale; 
le m&me auteur l’a observ&e chez une enfant de quinze jours. 

Quant aux causes generales ou locales qui peuvent lui donner nais- 
sance, elles ne pr&sentent rien de particulier A noter. 

ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — Onrencontre dans la scapulalgie les m&mes 
lesions de la synoviale, des ligaments, des extr&mit&s osseuses et des tissus 
periarticulaires que nous avons d&crites dans nos gEn£ralit6s sur les tu- 
meurs blanches. | 

La synoviale, d’abord vascularisee, Epaisse, se couvre de fausses mem- 
branes, de fongosit&s. Elle devient le siege d’un Epanchement plus ou 
moins abondant de liquide sereux, sero-albumineux, sero-purulent ou 
meme completement purulent. 

II n’est pas rare d’observer des ulc@rations plus ou moins &tendues, 


"it, Etude sur les deux grandes indications du traitement des arthralgies en general et 
sur la scapulalgie en particulier (Journ. de chir. de Malgaigne, 1844, t. II, p. 235). 


(2, Abnormal Condilions of Ihe Shoulder Joint (the Cyclopedia of Anat. and Physiol., 
L IV. Are nartie. 1849). 
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Le tendon de la longue portion du biceps, entoure par les fongosites, 
baigne par le pus, perd sa consistance et son volume, et disparait le plus 
souvent. 

A une certaine p6eriode de la maladie, on observe des collections puru- 
lentes qui s’ouvrent A l’ext&rieur et degEn?rent en fistules. Le plus souvent 
ces abc&s Communiquent avec l’int&rieur de l’articulation (abcös articu- 
laires), ou sont en rapport avec les alt&rations des extr&mit&es osseuses 
(abc&s ossifluents). Le pus qui provient de l’articulation perfore genera- 
lement, comme nous l’avons dit, le repli synovial qni entoure le tendon 
bicipital, s’accumule au-dessous du deltoide, et se fait jour au niveau de 
la partie antero-interne du bras; plus rarement les. abc&s s’ouvrent A la 
parlie sup6rieure, au voisinage de l’acromion. 

Dans d’autres cas, le pus, s’engageant dans le cul-de-sac qui accom- 
pagne le tendon du sous-scapulaire, s’insinue entre ce muscle et 
lomoplate, et se fait jour ä la partie inf6rieure et posterieure du creux 
axillaire, en produisant des d&collements quelquefois tr&s-&tendus. On a 
su la collection purulente perforer le premier espace intercostal, faire 
irruption dans la cavit& pleurale et donner lieu & une pleuresie mor- 
telle (1). 

Les abc2s de voisinage, sans communication avec la cavit& articulaire, 
paraissent tr&s-rares dans la tumeur blanche de l’&paule. Adams rapporte 
cependant un cas dans lequel la bourse sereuse sous-deltoidienne &tait 
remplie d’un liquide sanieux, sans qu’il y ait eu aucune communication 
avec l’interieur de la Jointure. 

SymPTOoMATOLOGIE. — La douleur est un des premiers symptömes dela 
scapulalgie ; c’est aussi un des plus importants. Sön intensite varie, mais 
son siege est constamment au niveau de l’articulation scapulo-humerale. 
Cependant elle offre quelquefois des irradiations lelong du bras, souvent 
jusqu’au coude et möme jusqu’ä l’avant-bras et ä la main. Crocq a vu la 
douleur du coude tellement intense, que l’on aurait pu mö&connaitre le 
siege de la maladie, si l’on s’en &tail rapport& uniquement aux plaintes du 
malade. , 

Cette douleur du bras et du coude peut ötre accrue par la pression di- 
recte; mais celle-ci &Eveille sarement une sensation douloureuse A la partie 
anterieure du moignon de l’Epaule et A la face externe du creux de l’ais- 
selle. C’est lA un signe d’une grande valeur et qui est presque pathogno- 
monigne. 

La douleur augmente encore au moindre mouvement spontan& et sur- 
tout lorsqu’on fait ex&cuter A l’hum£rus des mouvements un peu &tendus. 
Ilen resulte une göne fonctionnelle qui, d’abord l&gere, se prononce de 
plus en plus, au point que l’articulation scapulo-humerale devenant abso- 
lument immobile, tous les mouvemenis volontaires se passent en totalit& 
entre l’omoplate et le tronc, et ont pour centre l’articulation sterno-@la- 
viculaire. | 

(1, The Lancet, 1855. t. I, p. 157. 
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‚L’attitude du membre malade constitue &galement un symptöme im- 
portant de la scapulalgie. Cette attitude n’est pas toujours la mi&me, 
et varie suivant diverses circonstances, et surlout suivant les pöriodes de 
la maladie. La position la plus commune est celle-ei ; le bras est dans 
l’abduction, je coude est porl& en dehors et en avant; l’avant-bras Nlech! 
sur le bras est soutenu ordinairement par le membre du cöt& oppos&. On 
comprend aisement la llexion de l'avant-bras, qui a pour effet de mettre 
le muscle bieeps dans le relächement. Quant A la position vieieuse du 
bras, Bonnet a d&montr&, par ses experiences, que l’injection de liquide 
dans l’arliculation de l’&paule avait pour effet de mettre le bras dans l’ab- 
duction et de porter le coude en dehors et en avant. Il se peut qu’au de- 
but de la maladie, l’&panchement intra-artieulaire se produisant en grande 
quantit£ et trös-rapidement, dölermine l’altitude particuliöre du membhre; 
mais dans une periode plus avance6e de la scapulalgie, lorsque la capsule 
est en partie dötruite, qu'il existe des Irajets fistuleux, il n’est plus pos- 
sible d’accepter cette explieation toute m&canique. Une autre cause inter- 


vient pour donner au membre une position fixe, et celte cause doitötre 


recherch6e dans la contracture des muscles deltoide et sus-&pineux, con- 
tracture determinde par une action röflexe. 

A une periode plus avancde de la scapulalgie, lorsque les alt&rations 
osseuses sont assez prononc6es pour deformer les surfaces arliculaires, & 
lorsque les muscles de l’&paule, consid&rablement atrophids, ne peuvent 
plus lutter contre leurs antagonistes, la position change, les adducteurs 
(grand pectoral, grand dorsal el grand rond) appliquent le bras contrele 

trone, et quelquefois d’une maniöre si intime, qu'il est impossible d’ex- 
plorer le ereux axillaire. 

Enfin, lorsque ces derniers museles sont ögalement frappes d’atrophie, 
une troisiöme allilude peut Otre observ&e. Le membre est attir& tout en- 
tier vers le haut par la contraction du trapöze; la clavieule est tr&s-oblique 
de bas en haut et de dedlans en dehors, et le bras pend par son pogE 
poids appliqu& contre le thorax, 

Il est fröquent, outre la posilion vicieuse, d’observer des ditförences 
entre la longueur du membre malade et celle du membre sain. Il yaal- 
longement ou raceourcissement, et l'un et l’autre peuvent Ötre apparenis 
ou r&els; de lä la necessit& d’une mensuration exacte pour eonstater 
l’existence de ce signe. On ramenera done autant que possible les deus 


coudes vers la’ poitrine A ögale distance de celle-ci; le Ironc sera maintenu 


duns une rectitude absolue, les omoplates plac&s sur un m&me plan ; puis, 
ä l’aide d'un ruban mötrique ou mieux d’un compas d’öpaisseur, on me 
surera Vespace qui söpare l’acromion et l’&picondyle. 

Liall du membre peut paraitre quelquefois trös-considöree 
bie A la simple vue, et serait övalud & 3 ou 4 centimötres, tandis que la 
gensuralion montre meme longueur de deux cötes. L’allongement appa- 
rent tient alors A l’abaissement de l’&paule et est dü au relächement du 
trapeze, du rhomboide, de l’angulaire de l’omoplate, 
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culation est saine, que les mouvements communiqu®s ne s’accompagnent 
pas de craquements, que la pression ou la percussion des surfaces arti- 
culaires l’une contre l’autre ne determine pasles douleurs habituelles de la 
tumeur blanche. 

La paralysie, la contracture da deltoide qui donnent lieu &galement A 
une deformation du moignon de l’Epaule et & une gene des mouvements, 
ne s’accompagnent que de signes n&gatifs du cötE de l’arliculation. 

La nevralgie n’offre de symptöme commun avec la scapulalgie que la 
douleur qui suit le trajet des nerfs du plexus brachial. 

Les differentes affections de l’extr&mite sup£rieure de l’hume£rus, l’os- 
teite, la carie, la n&crose, pourraient en imposer davantage, si l’explora- 
ion attenlive ne permettait, le plus souvent, de d&couyvrir l’int&grit& de 
Varticulation. Gependant il faut savoir que l’affection peut d’un moment 
al’autre envahir la jointure et d&generer en tumeur blanche ve£ritable. 

Les tumeurs de l’extr&mit& superieure de l’humerus, cancer, enchon- 
drome, etc., presentent comme caract?res de respecter plus longtemps 
encore ’articulation dont les mouvements sont g@n&s, surtout par le deve- 
loppement de la tumeur. 

Quant aux affections articulaires qui pourraient etre confondues avec 
la scapulalgie, I’hydarthrose simple, assez rare, l’arthrite söche, se recon- 
naitront & l’indolence, & la conservation des mouvements, A la cr&pitation 
et & l’absence de suppuralion. 

La luxation spontane, si tant est qu’elle puisse sucesder : a la scapu- 
lalgie, se presenterait avec les symptömes ordinaires des luxations de 
l’epaule, symptömes que nous indiquerons plus tard. Crocq donne comme 
signe infaillible de cette terminaison de la scapulalgie, le changement de 
direction de !’hume£rus. A l’&tat normal, l’axe de cet os est naturellement 
dirig& vers l’extr&mit& acromiale de la clavicule ; dans la luxation, au 
contraire, il est dirige vers l’extr&mit& sternale du m&me os. 

D’ailleurs, nous rappellerons que la scapulalgie peut se pr&6senter avec 
un ensemble de symptömes simulant une luxation qui n’existe pas, et 
l’exemple de Bonnet qui commit une erreur corrigee par l’autopsie doit 
rendre ırös-reserv& dans le diagnostic des luxations spontan&es. 

Un point important dans le diagnostic de la scapulalgie arrivee & une 
periode avance&e, c’est de reconnaitre si l’humerus est le seul affecte ou si 
l’angle de l’omoplate est en möme temps malade. Dans ce but, Nelaton a 
indiqu& le proc&d6& suivant : il introduit un ou deux stylets par les fistules 
et percute les parties denudees; en auscültant alternativement le scapu- 
lum et l’hume£rus, il est possible de d&terminer exactement, d’apres l’inten- 
site du son transmis & l’oreille, quel est celui des deux os qui est percute. 

Paoxostic. — Sa gravite est peut-Ötre plus grande encore pour la sca- 
pulalgie arrivee Ala p&riode de suppuration que pour les tumeurs blanches 
des autres articulations parvenues au m&me degre. 

TRAITEMENT. — Outre les agents th6rapeutiques generaux et locaux 
applicables & toute tumeur blanche, il est un certain nombre de moyens 
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partieuliers qui röpondent ä quelques indications sp£ciales de la scapu- 


L’immobilisation de la jointure est plus diflieile A obtenir que partout 
ailleurs, Parmi les divers appareils conseilles dans ce but, nous citerons 
comme un des plus simples celui de Malgaigne, compos& d’une &charpe 
qui soulient le coude et l’avant-bras, et d’un bandage de corps qui, em- 
brassant le brüs et le trone, Jlaisse l’6paule ä d&couvert et la main libre. 
Bonnet se sert, pour mobiliser la jointure, de deux gouttiöres dont l’une 
se moule sur la moiti& de la poitrine du cöt& malade et dantl’autre enloure 
le bras. Ces demi-cuirasses, convenablement matelass6es, sont munies de 
courroies qui les assujettissent sölidement. 

Crocq, Nelaton, donnent la preförence A l’appareil ouat& de Burggraeve 
qui s’applique de la maniöre suivante : Le membre est entoure d’ouale 
depuis la main jusqu’ä l’omoplate. Des attelles de carton mouill& sont 
appliquöes sur toute la longueur du membre jusqu’au scapulum, en ayant 
soin de les courber au niveau des arliculations el de les acceommoder& la 
forme des parties. Une bande roulöe, söeche ou amidonnde, est conduite 
aulour du membre et s’etend jusque sur le tronc. 

Lorsque la periode des accidents inllammatoires sera passee et qu’on 
aura lieu de craindre les roideurs articulaires ou l’ankylose, on devra faire 
executer des mouvements d’abord gradu6s, puis de plus en plus Ötendus, 
Ges manceuvres sont rendues souvent difficiles par la mobilit& exirömede 
l’omoplate. Le chirurgien doit donc avoir soin d’immobiliser cet os, soil 
en embrassant l’&paule avec une de ses mains, soit en la faisant solide- 
ment mainlenir par un aide; puis il agil sur le bras en lui imprimant des 
mouvements de rotation, de eircumduction, ete. Bonnel, qui attache une 
grande importance A l’ex&culion parfaite de ces mouvements, a cherch& ä 
remplacer les aides et la main du chirurgien par des appareils m&caniques 
dont le prineipal defaut est d’ötre d’une application difficile et hors de la 
portee de tout le monde. 

Enfin, lorsque les l&sions sont trop profondes pour que l’on puisse 
esperer la gu6rison, lorsqüe Ja sant& generale s’altöre de plus en plus, il 
faut recourir A une operation, et l’on aa choisir entrela desarticulation de 
l’&paule et la r&section des surfaces arliculaires. 

Nous ne reviendrons pas ici sur le parallele entre ces deux op£rations. 
Il n'est pas douteux que pour l’öpaule la r&section des surfaces arlieulaires 
soit de beaucoup moins grave que la dösarlieulation. D’apres une stalis- 
tique de Günther, rapport&e par Pan, la rösection praliquce 24 fois dans 
le cas de tumeur blanche, a fourni 20 gu6risons et 4 morts, Landis que 
Guthrie n’a pu compter que 33 gu£risons sur 56 cas de dösarliculat.ons 
de l'&paule pratiquees dans les höpitaux anglais, 

Si, relativement A sa gravite, la rösection l’emporte sur l’ampulation, 
il faut ajouter que les r&sullats souvent remarquables qu’elle donne doi- 
vent decider le chirurgien A la tenter toutes les fois quelle est possible. 
Les op6res, en elfet, non-seulement conservent l’usage de la main et de 
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Nous n’avons que peu de choses A ajouter relativement A la denudation 
des os et A leur section. Le chirurgien, ayant pendtr& jusqu’ä Varticula- 
tion, doit inciser la capsule, si celle-ei existe encore, decoller eirculaire- 
ment le p£rioste en suivant constamment avec l’instrument les surfaces 
osseuses, puis faire la section avec unescie A main, une scie A chaine, Si 
l'angle de l’omoplate est atteint par la carie, on deyra resöquer avec le 
gouge et le maillet, ou mieux encore, A l'’exemple de Nelaton, se servir 
d’une sorle de pince incisive analogue A une Llenaille ordinaire dont les 
mors seraient tranchants. 

Aprös l’op@ration le bras est rapproch& du tronc, plac& dans sa position 
naturelle, et mainlenu immobile au moyen d’un appareil inamovible, jus- 
qu’ä ce qu’il devienne necessaire de lui imprimer des mouvements gra- 
dues qui assurent la mobilit& de la nouvelle articulation. 


$ w. — Tumeer blanche de Tartieulation du coude. 


La tumeur blanche du coude est beaucoup plus fröquente que celle de 
P’&paule. Sur un relev& de 140 cas, Crocq compte, pour % cas de scapu- 
lalgie, 12 cas de tumeur blanche du coude. Cependant cette affection n’a 
pas el&, de la part des auleurs, l’objet d’une &tude sp£ciale, et sa deserip- 
tion se trouve implicitement contenue dans l'histoire generale des tumeurs 
blanches. ’ 

Suivanl Rust et Croeq, latumeur blanche du coude succ6derait parfois, 
chez les enfants, A la fluxation traumatique du radius en dehors et en 
arriöre, ou du moins A cette subluxation de l’extr&mit& sup6rieure du r#- 
dius, si frequente A la suite de chutes, mais saurloutä la suite de traetions 
ou de torsions op6r&es sur la main et l’avant-bras des enfants, 

ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — Lorsque la synoviale s’uleere, le pus se 
porie habituellemeut en haut et en arriere, entre l’'hume&rus et le triceps, 
et vient se montrer sur les eöl&s de ce muscle,- et surtout sur son bord 
externe. Cependant la synoviale se perfore aussi quelquefois en avant, & 
les abeös viennent s’ouvrir sur les cöt&s du brachial anterieur, 

Les altörations peuvent allecter les trois os qui composent les join- 
tures; cependant le radius est moins souventfatlteint que les deux autres. 
„ n'est pas rare de voir la carie et surtout la necrose borndes A une por- 
tion osseuse limitde, comme l’olöcräne, l'un des condyles de !’humedrus, 
en sorte que l’extraction simple de la partie malade peut amener la gue- 
rison, alors que la rösection complete paraissait indiqude. 

Le d6placement des surfaces osseuses est rare A l'artieulation dueön- 
de. Le eubitus est trop solidement artieul& avec ’humerus pour quil 
abandonne ses rapports normaux. La seule Juxation spontande que l’on 
observe est celle du radius : en raison de la position ordinaire de l’avant- 
bras, qui se place dans la Nexion et la pronation, la tete du radius tend 
ä se relever, et peut möme finir par se luxer en arriöre et en dehors. 
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L’ankylose qui succ&de parfois A la tumeur blanche du coude, est 
rarement complöte. Il est assez frequent d’observer l’ankylose du radius 
avec le cubitus, l’articulation hum6ro-cubitale conservant ses mouve- 
ments. 

SYMPTOMATOLOGIE. — La douleur, le gonflement, la d&formation de la 
jointure et la position anormale du membre, sont les symptömes habituels 
de la tumeur blanche du coude. 

La douleur est accrue par la pression exerc6e, soit dans le pli du coude, 
soit sur les cötes de l’ol&cräne, soit sur la t&te du radius. On observe 
quelquefois les douleurs sympathiques, qui s’irradient vers le poignet et 
vers la main, et qui suivent generalement le trajet du nerf cubital; aussi 
ces douleurs si&gent-elles ordinairement sur le bord interne de l’avant- 
bras, du poignet et de la main, et lelong du petit doigt et de l’annu- 
laire. 

Le coude est gonfl& et deform&; les saillies de ’ol&cräne, des tub£rosites 
hum&rales disparaissent sous le gonflement des parties molles, etle coude 
devient uniforme&ment arrondi. On percoit souvent, de chaque cöt6 de 
l’olecräne, une fluctuation &vidente, indiquant l’existence d’un €panche- 
ment intra-articulaire. 

L’avant-bras ne tarde pas A prendre une position fixe, interme&diaire 
entre la demi-flexion et l’extension, de facon & faire un angle de 100 & 
140 degre&s avec le bras. D’apr&s ses exp6riences sur le cadavre, Bonnet a 
pretendu que les injections forc&es dans l’articulation du coude placent 
l'avant-bras dans la flection & angle droit ou dans la demi-flection; telle 
n'est pas l’opinion de Crocgq, qui a observ& que l’effet ordinaire des in- 
jections intra-articulaires est de mettre l’avant-bras dans une position 
d peu pr&s moyenne, entre la demi-flexion et l’extension. En general, 
lavant-bras reste dans une demi-pronation; quelquefois, cependant, il se 
place dans la pronation forc&e. 

Cette position est rendue fixe par la contracture des muscles environ- 
nants, par suite de laquelle les mouvements de l’articulation sont devenus 
tres-difficiles ou m&me impossibles. Ceux du poignet et de la main sont 
tgalement gönes. 

Lorsque le pus est forme&, des foyers fluctuants se montrent au pour- 
tour de la jointure, le plus souvent sur les cöt&es de l’ol&cräne et sur le 
bord externe du triceps. Le gonflement s’accroit de plus en plus, et le 
coude, traverse par plusieurs trajets fistuleux, rev&t la forme d’un fuseau 
allant en s’amincissant par le haut et par le bas. 

Diasnostıc. — Le diagnostic de la tumeur blanche du coude ne saurait 
offrir de difficult&s s&rieuses. 

Les inflammations de la bourse s6&reuse ol&cränienne se distingueront 
facillement d’une maladie articulaire. Les phlegmasies du tissu cellulaire 
periarticulaire envahissent rarement toute la circonference de la join- 
ture. 


Lorsqu’il se produit une luxation spontanee du radius en arridre et en 
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dehors, on la reconnaitra par la pronation forc6e de l’avant-bras, et, si le 
gonflement n’est pas rop consid&rable, par la saillie anormale de la t&te 
de l'os. 

Proxostre. — La tumeur blanche du coude est une de celles dont le 
pronostic est le moins defavorable. Quoique causant quelquefois le ma- 
rasme et la mort, elle est plus rarement que loute autre accompagnde de 
neerose, et celle-ci, lorsqu’elle existe, est fr&quemment limitee, L’anky- 
lose est rarement complöte, et souvent les mouvements de flexion et 
d’extension sont conserv6s assez complötement. Enfin, les moyens de 
traitement, et surtogt les op@rations qui lui sont applicables, r&ussissent 
göneralement mieux que partout ailleurs. 

TRAITEMENT. — Les divers ınoyens locaux el generaux indiques dans la 
therapeutique des tumeurs blauches trouveront ici leurs indications, 

La posilion & donner au membre est la flexion A angle droit et la demi- 
pronalion. Lorsque cette position a &i& oblenue, on peut employer, ponr 
la maintenir, divers appareils. Les gonuttiöres de fil de fer de Mayor et de 
Bonnet rendent souvent des services incontestables; mais on pourra 
toujours les remplacer avec avantage par les appareils inamovibles, qui, 
emboitant exactement le bras et l’avant-bras, assurent une immobilit& 
parfaite et permeltent aux malades de marcher. L'appareil ouat& de Burg- 
graeve, appliqu& depnis la main jusqu’A l’&paule, sera particuliörement 
indique, 

Le traitement des abeös, des trajets fistuleux, n’olfre rien de parliculier 
A .noter. 

Si malgr& un trailement rationnel, les accidents locaux et gendraux 
devenaient tellement graves, que tout espoir de gu£rison füt perdu, le 
chirurgien devrait se d6eider A une intervenlion active; l’ampulalion ou 
la röseelion serait alors la seule ressource. 

D’une maniöre generale, on peut dire que, pour l’arliculation du coude, 
la r&section doit &tre pröferee A l’amputation. 

Toutefois, relativement A la gravit& comparative des deux op6rations, 
les statistiques fournissent des rösultatscontradictoires. Tandis que, d'apres 
Blasius et Heyfelder, il existerait une dillörence considerable en faveur de 
la rösection, celte difference serait beaucoup moindre d’aprös les stalis- 
tiques de Thore, de Trelat et de Painetvin (1). Ce dernier, qui a soumis 
A une &tude attentive les r&sultats consignes par les auteurs pr&cödents, 
est arriv6 A cette conclusion, que les avantages de la rösection du coude 
sur Yamputation du bras, dans le cas de tumeur blanche, quoique beau- 

conp plus faibles que ne semblent l'indiquer certaines statistiques, existent 
neh röellement, puisqu’il a trouv& que la r&section donnant 32,2 
pour 100 de mortalite, l’amputation donne 35,8 pour 100, 

Mais ce qui doit surtoul determiner le chirurgien A pratiquer de prö- 

förence la röseclion, c’est qu’elle conserye un membre toujours ulile et 


(l) De la section du coude, tlse. Paris, 1865. 
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articulations :arpo iennes. Le plus souvent, en 
al, toll 04a asllanlaflınn sont maleden en möme.terspe; ce qui s’ex- 


Pllahee, zer rapporis. inlimes et les communications des synoviales 


lio-carpiennes, carpiennes et carpo-metacarpiennes. Cependant il peut 
se faire Re De deux dernitres, la cavit& synoviale commune soit 
divisöe en plusieurs parties par des fausses membranes, et que la lesion 
‚reste limit6e dans ces points, 

Il n'est pas trös-rare de voir les deux poignets alteints & la fois de 
tumeur blanche. De m&me que pour le pied, l’arthrite fongueuse du poi- 
‚gnet reconnait trös-souvent une entorse pour point de döpart. 

ANATOMIE PATHOLOGIQUE: — Les lesions de la synoviale sont gen£rale- 
ment trös-etendues; il se fait souvent dans’ la cavil& söreuse un öpanche- 
ment qui pro&mine surltout & la surface dorsale.Les fongosites tres-abon- 
dantes ne lardent pas A envahir toutes les arlieulations du carpe, don- 
nant au paigRet un volume considerable, qui se trouve encore augınenie 

propagation rapide de la maladie aux gaines tendineuses, ‘dont 

ınnait Kapports intimes avec la synoviale articeulaire. 
ıhceös-provenant des articulalions carpiennes et carpo-metacar- 
nes apparaissent generalement au dos de la main, Ceux qui viennent 
ticulation radio-carpienne se font souvent jour sur les cöt6s du poi- 













gnet, d ans le inage des apophyses styloides; cependant le pus peut 
aussi, en hahanife longdes tendons, parvenir & la face dorsalede la main; 
parfois il rernonte le long de l’avant-bras en produisant des d&collements. 
Il est rare que des abeös provenant de l’une des articulations du poignet 
s’ouvrent A la face palmaire, ce qui s’explique par l’£paisseur des parties 
molles et des ligaments. 

Les lösions osseuses lantöl sont bornees N un ou plusieurs des os du 
carpe ou aux apophyses styloides, et tantöt s’etendent en möme temps ä 
toutes les parties constituantes de la jointure, aussi bien du cöt£& de l’avant- 
bras que du cöt& du carpe, dont les deux rangees sont allectces ainsi que 
les exir&mites Bupie unten des me&lacarpiens. 

Les Iuxations spontandes ne sont pas fröquentes au poignet. Gele que 
l’on observe presque exclusivement est la Iuxation du eubitus en arriöre. 
Gependant Richet aurait obsery&, d’aprös Nelaton, une luxation du carpe 
en arribre. 

Syaprosaronosıe. —La douleur est bornde ä Varticulation du poignet, 
ou plus souvent s’ötend A la main etaux doigts; elle est exasperde par la 
pression exercee A la partie dorsale et sur les cöl&s du poignet. 

Le gontlement oecupant les faces anlerieure et posterieure de l’artien- 
lation est surtout marqu& sur la face dorsale. Peu A peu les saillies et les 
cavitös normales disparaissent et se confondent.dans une tum£faction uni- 
forme. La main subissant un amaigrissement notable, & mesure que le 
gonflement du poignet augmente, les doigts semblent eflilös, aplatis, et 
toute la main parait allongee. Mais ce n'est la qu’une illusion quela men- 


suration fait disparaltre. 
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La main est gen&ralement plac&e dans une l&gere extension, et se irouve 
dans la m&me direction que l’avant-bras. L’apophyse styloide du cubitus 
devient saillante sous la peau, sans doule par suite du relächement du 
fibro-cartilage qui retient cei os fix& au radius. 

Les mouvemenis du poignet sont impossibles ou ne s’accomplissent 
qu’au prix de vives douleurs. Les doigts sont egalement fix6es dans l’exten- 
sion, et leurs mouvements sont extrömement douloureux, ce qui s’ex- 
plique par la propagation de la phlegmasie aux gaines tendineuses. 

A une p£riode avanc&e, le pus se forme dans l’articulation ou A son voi- 
sinage, et vient se faire jour dans les points d&ja indiques, mais principa- 
lement & la r&gion dorsale. Enfin, on peut voir survenir les symptömes de 
la luxation en arriere du cubitus dont la t&te forme une saillie anormale, 
ou m&me on peut reconnaitre les signes d’une luxation du carpe en arriere. 

Dıa6nostıc. — On pourrait surtout confondre la tumeur blanche du 
poignet avec l’inflammation chronique des gaines tendineuses si nom- 
“ breuses en cette region. Mais la tenosite fongueuse, beaucoup plus rare 
que la tumeur blanche, siege babituellement A la paume de la main; le 
gonflement, la douleur sont limit&s exactement & la gaine tendineuse 
affect&e, et ne s’etendent pas & l’articulation tout entire; enfin, les mou- 
vements communique6s & cette dernitre ne determinent pas de douleurs. 
Ilne faut pas oublier cependant que la t@nosite peut coincider avec la 
tumeur blanche. 

Lorsque celle-ci aura &t& reconnue, on devra rechercher si elle affecte 
larticulation radio-carpienne, ou sielle a pour si@ge les articulations car- 
piennes et carpo-me&tacarpiennes. Dans le premier cas, tous les mouve- 
ments imprimes ä& la main sont douloureux, ainsi que les mouvements de 
pronation et de supination, qui deviennent impossibles. Le siege du gon- 
fement, le lieu ol se forment les abcös fournissent aussi des donn&es 
importantes pour le diagnostic. Au reste, comme nous l’avons diten com- 
mencant, les articulations radio-carpiennes, carpiennes et carpo-meta- 
carpiennes sont le plus souvent malades en m&me temps. 

Le pronoslic est moins grave pour la tumeur blanche du poignet que 
pour celle du coude et de l’&paule, en ce sens que la maladie articulaire 
ne determine que rarement des ph&nome&nes generaux. Toutefois il faut 
tenir compte, dans le pronostic, de la frequence de l’ankylose complete 
du poignet et de la roideur des doigts, cons6cutive & l’inflammation des 
gaines tendineuses. 

TRAITEMENT. — L’articulation sera mise dans une extension mod£r£e, 
de maniere que la main et l’avant-bras se trouvent dans une direction 
recliligne et dans la demi-pronation. Les gouttiöres de Mayor et de Bon- 
net, les appareils inamovibles, l’appareil ouat& de Burggraeve, pourront 
etre employes pour assurer l’immobilite. En raison de la tendance A la 
roideur et ä l’ankylose des doigts, on devra faire ex&cuter des mouvements 
artificiels, des que les douleurs auront cesse et que la suppuration com- 
mencera ä se tarir. 


Lorsque les altörations osseuses ehe: les moyens de traite- 
ment habituels, la question de l’amputation ou de la resection doit &tre 


poste, 

Il est diffieile, dans l’ötat actuel de la science, de se prononcer d’une 
manidre absolue sur la valeur r&elle de la r&section du poignet. Les chi- 
rurgiens francais se montrent en general peu favorables A cette derniere 
op6ralion. Cependant quelques auteurs &trangers, et en particulier 
Lister (de Glascow) (1), ont rapport& un certain nombre de suceös. Fo- 
let (2), en r&unissant toutes les observalions des r&sections du poignel, 
est arriv& A &meltre une opinion contraire A celle qui r&gne gön&ralement 
en France sur la valeur reelle de cette op6ration. 

Il resulte en effet, des recherches statistiques de ce dernier, que, sur 
52 cas de rösections pathologiques du poignet, on ne compte que 9 morts, 
soit 14 pour 100 de mortalit6; et encore faut-il tenir compte de ce fait 
que, sur les 9 cas de ımorts, 3 seulement deyraient &tre rapportes ni l’ope- 
ration möme. 

D’autre part, les statistiques de Malgaigne, Tr£lat et Husson, montrent 
que le chilfre de la mortalit& A la suite de ’amputation pathologique de 
Vavant-bras est de 29 pour 100; d’oü il suit qu’un avantage trös-r6el res- 
terait en faveur de la röseetion. 

toute l’imporlance de ce fait, il faut aussi faire entrer en ligne 
de eomple, dans le jugement A& porter sur la valeur de cette derniöre 
, les rösultats locaux qu’elle donne. 

Tandis qui l'&paule et au coude, la r&section, lorsqu’elle ne cause pas 
la mort, procure en general une guerison complete et conserve aux 
malades un mermbre tres-ulile, la möme op£ration, appliquee au poignet, 
ne gu6rit pas loujours le mal, en raison de la difficult& ou möme de l’im- 
possibilit& presque absolue d’en d&couvrir les limites et d’enlever toutes 
les parties malades. Aussi, sur 44 cas, on comple 14 r&cidives. En outre, 
si les malades gu6rissent de l’op£ration, celle-ci laisse fr&quemment A sa 
suite des ankyloses ou des roideurs ceonsiderables du poignet et des 
doigts, qui rendent la main conserv£ee inutile, et m&me, dans certaines 
conditions sociales, plus nuisible qu’utile. Si l’on joint A cela la difl- 
eult© que rencontre le chirurgien ä enlever toutes les parties malades 
sans löser les tendons si nombreux qui entourent la jointure, on com- 
prendra facilement nu defaveur avec laquelle cette op6ration est accueillie 
en France. 

Cependant les fnits nouveaux signales par Folet sont assur&ment de 
nature A frapper l'altention, et il sera permis, dans le cas oü les lösions 
paraitront limitdes, el chez des sujets places dans de cerlaines conditions 
sociales, de tenter la r&section du poignet. 

Nous ferons remarquer, d’ailleurs, qu’on ne doit pas ranger sous ce 
titre l’op6ration qui consisterait äenlever un ou deux os du carpe, frappes 

(t} The Lancet, 1862, 1. 1. 

(2) De la resection du poignet, Use inaugurale, Paris, 1867. - 
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le necrose, ou & r&sequer les apophyses styloides. Cette simple extraction 
le sequestres est Loujours indiquee, et a Et plusieurs fois suivie de gue&- 
ISON. 

RESECTION DU POIGNET. — La r&section du poignet est totale ou partielle: 
otale, lorsqu’on enlöve A la fois les extr&mites inferieures radiale et cu- 
itale, etles os de la premiere rangee ou m&me des deux range6es du carpe; 
artielle, lorsqu’on enleve, soit les extr@mit&s radio- cubitales seules, soit 
ıne portion plus ou moins &tendue du carpe. 

D’aprös les recherches de Folet, pour cette r&section comme pour beau- 
oup d’autres, il y a gen&ralement avantage & pratiquer l’excision totale . 
tä& detruire compl&tement la cavıt& synoviale radio-carpienne. 

Parmi les nombreux proc&des proposes pour cette operation, nous si- 
malerons le suivant, qui se rapproche de celui de Dubled. 

Il consiste & faire d’abord une incision longitudinale le long du bord 
nterne du cubitus. On ouvre l’articulation de ce cöt& en faisant porter la 
nain en dehors, puis on luxe le cubitus et l’on excise son extr&mite infe- 
jeure. Une seconde incision longitudinale est faite le long du bord 
»xterne du radius. On denude l’extr&mite inferieure de cet os en de£ta- 
'bant les tendons extenseurs dans une 6tendue suffsante pour les isoler 
Ivec une Compresse ou une plaque de carton ; puis on ouvre l’articulation 
en portant la main en dedans, on luxe le radius et on l’excise dans une 
ttendue suffsante. On fait ensuite saillir le carpe dans la plaie, et, aprös 
l'avoir degage sur ses deux faces, on en pratique l’excision. 


8 vr. — Tumcurs blanches des dolgts. 


Ces tumeurs blanches succedent frequemment & des phlegmons ou 
Ades panaris, l’inflammation des tissus p6riarliculaires se propageant 
a l’articulation. Dans ce cas, les ouvertures des abc&s demeurent fistu- 
leuses; les extr&mites osseuses sont entour6es de tissu fongueux et lar- 
dace, les mouvements communiques & l’articulation s’operent dans. tous 
les sens et sont accompagne6s de crepitation; enfin on sent avec le stylet 
les os denvdes. 

Mais les tumeurs blanches des doigts peuvent aussi se d&velopper d’em- 
bee, et s’annoncent par la douleur, l’impossibilite des mouvements, le 
gzonflement de la jointure, marque surtout A la face dorsale. Lorsque les 
Iongosites sont abondantes, le gonflement est quelquefois tr&s-conside&- 
table, le doigt prend la forme d’un fuseau; la partie situee au delä de la 
umeur est effilee, amincie. 

Il n’est pas rare de voir l’articulation malade se placer dans la demi- 
lexion, ce qui cst dü & la plus grande laxit& des moyens d’union vers 
a region dorsale et A la pr&edominance des tendons flöchisseurs; l’accu- 
pulation de liquide tend aussi A amener cette position dans la premiere 
eriode de la maladic. 

Les abces, lorsqu’ils se forment, s’ouvrent sur toute la p£ripherie de 


articulation, mais de pr&ference ä la face dorsale. 
It. 7 


> 
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Les d&placements spontands ont toujours lieu vers la partie dorsale, et 
l’on voit la phalange inf£rieure faire au-dessus de la sup£rieure une saillie 
de plus en plus considörable. 

Le diagnostic est en gön6ral facile; toutefois, dans un cerlain nombre 
de cas, l'inflammation chronique du tissu cellulaire sous-cutan& des 
doigts produit un gonflement douloureux et une gene des mouvements 
(qui pourraient faire croire A l’existence d’une tumeur blanche. Quoique 
le diagnostie soit souvent alors tr&s-diffieile et m&me quelquefois impos- 
sible, ou pourra gen&ralement reconnaitre que l’articulation est saine,en 
explorant avec le stylet les trajets fistuleux et en exprimant des mouve- 
ments fore6s A l’artieulation. Dans le premier mode d’exploralion, on ne 
d6couvrira pas de surfaces osseuses denud£es; dans le second, on ne per- 
cevra pas cette er&pitation qui caraclerise les l&sions articulaires, 

Le pronostie est peu grave. Les tumeurs blanches des doigts, lors- 
qu’elles arrivent ä la p£riode de suppuration, gu6rissent ordinairement 
aprös l’elimination de söquestres ossenx. Il faut cependant ne pas oublier 
dans le pronostic que l’anakylose, terminaison fr&quente de la . 
prösente aux doigts une assez grande imporlance. 

Le traitement consiste & immobiliser la jointure & l’aide d’une petite 
bande et d’attelles dorsales et palmaires, allant jusqu’A la racine du doigt 
pour les tumeurs blanches des artieulalions phalangiennes, et s’avangant 
jusque sur "la main pour les tumeurs blanches des articulations meta- 








On est souvent appel6 ä faire l’extraction de säquestres formets par l’ex- 
tr&ömits d’une phalange ou par la phalange tout entiöre. Cette op6ration 
trös-simple, et pour laquelle une seule incision laterale suffit, amöne ge- 
ncralement la gu&rison avec raccourcissement du doigt. 

Il n’est pas rare que l’amputation d’une phalange ou d’un doigt 
soit indiquöe, non par suite d’aceidents generaux, mais par la longueur 
interminable dela maladie, les souffrances qu’elle cause, et surtout l’inac- 
tivit& ä laquelle elle condamne les malades. Ceux-ci demandent le plus 
souvent A ötre debarrass6s par une op£ration, et pröferent le sacrifice 
d’une portion ou de la totalit& d’un doigt, qu’ils pourraient peut-2ire 
conserver au prix d’une ankylose, mais qui les gönerait dans l’exereice de 
leur profession. Aprös avoir prevenu les malades des chances que peut 
leur faire subir l’amputation, le chirurgien est autoris& A la pratiquer. 


$ va. — Tuimeur blanche de l'articulation saero-iliaque, ou »aero-coxalgie, 


La tumeur blanche de l’artieulation sacro-iliaque, quoique nettement 
indiquee döja par Desault, Boyer, Larrey, Velpeau, n’a commenc& A &tre 
bien eonnue que depuis les travaux de Laugier (1) etde Hahn @). 

(1) Dietionnaire en 30 article Bassın. 

2 Ueber die Saero-cozalgie (. \llgemeine medichnische Gentral Zeitung, 1833). Co travail 
a 66 analys& par le docteur Chambeyron, dans les Archiv. generales de med,, avril 1834, 
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On trouvera une bonne description de la maladie dans les trait&s de 
chirurgie de Ne&laton et de Erichsen, ainsi que dans une thöse röcente de 
Boissarie (1). 

ErioLosiE. — Il faut dislinguer au point de vue &tiologique deux varie- 
t&s de sacro-coxalgie : l’une qui survient A tous les äges et sous l’influence 
des causes gen@rales ou locales propres aux tumeurs blanches; l’autre 
que l’on pourrait appeler puerperale, et qui se d&veloppe chez des femmes 
nouvellement accouch&es. Mais il est dela plus haute importance d’etablir 
& ce sujet une distinclion, et de bien d£finir ce que l’on doit entendre par 
la designalion de sacro-coxalgie puerp£rale. 

En effet, on a confondu sous ce nom : l’&cartement ou le relächement 
simple des symphyses du bassin, ph&nom?£nes presque physiologiques de 
la fin de la grossesse; les arthrites aigu&s puerp£rales des articulations 
sacro-iliaques;; enfin les collections purulentes me&lastatignes form&es dans 
ces jointures et d&veloppe&es sous l’influence de la phlebite uterine et de 
Tinfection purulente. C’est assurement un abus de langage qui n’a pas 
peu contribue A obscurcir l’histoire de la sacro-coxalgie, et l’on doit au- 
jourd’hui comprendre seulement sous cette d&signation la tumeur blanche 
proprement dite de l’articulation sacro-iliaque, c’est-A-dire, l’inflamma- 
ton chronique determinant des alt6rations graves des parties consti-- 
tuantes de la jointure. 

Cette distinction faite, nous pouvons dire que la sacro-coxalgie puer- 
perale parait succ&der quelquefois A un &cartement oı une diastase vio- 
lente des symphyses sacro-iliagues pendant un accouchement difficile. 
Joyeux et Bach (de Strasbourg), Gerard, cit&s par Boissarie, en ont rap- 
port& des exemples. 

Outre l’action traumatique produite par l’&cartement force des sym- 
physes du bassin pendant un accouchement laborieux, il faut encore tenir 
compte, pour expliquer le d&veloppement deia sacro-coxalgie puerp£rale, 
de la congestion et de l’afflux des liquides qui s’operent du cöl& de ces 
joeintures & la fin de la grossesse. 

ANATOMIE PATHOLUGIQUE. — La synoviale, les ligaments, les os etlescar- 
lilages pr&sentent, & divers degr6s, les alt&rations profondes des tumeurs 
blanches. Chez les femmes en couches, la maladie parait debuter par l!’in- 

fammation dela sereuse. 

Lorsqu’il se forme des abe?s, le pus pro&mine le plus souvent dans la 
region fessiere; il n’est pas rare alors que’l’abc&s prösente deux foyers, 
’un superficiel ou sous-cutang, l’autre profond ou sous-musculaire, com- 
muniquant ensemble A travers les fibres Eraill&es ou en partie d£truite$ 
du grand fessier, au niveau de ses attaches & la partie post£rieure de la 
crete iliaque. ü 

Dans d’autres cas, le pus suit la face ant&erieure du sacrum, descend dans 
le petit bassin, et vient s’ouvrir dans le rectum ou pro&miner du cöte du 


(1, De la sacro-cozalgie, th&se de Paris, 1862. 


x 
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pörinde; enfin il gagne quelquefois la fosse iliaque et se comporte alors 
comme dans les abc&s par congestion du rachis parvenus dans cette r&gion. 

SyupromAToLoGıe. — La douleur est le premier symptöme accus& par 
‚les malades. Tantöt lögere, et consistant plutöt en une sorle de gene 
un angealanl Ja Taligup 1a marche el quo soulagent le repos dans la 

horizontale ou une forte extension en arriöre de la colonne verlö- 
rate, la duuleur est d’autres fois trös-intense, Elle s’exaspere par la ‚pres- 
sion exeredeau niveau du grand trochanter, de la er£te iliaque, mais sur- 
tout au-dessous de l’öpine iliaque postero-sup6rieure ; elledevient surtout 
trös-vive lorsque l’on cherche A imprimer A l’os coxal des mouvements 
sur le sacrum ou A presser @nergiquement ces deux os l’un contre l’autre. 

Le siöge de la douleur prösente &galement de grandes variations : quel- 
quefois limiteeä l’artieulation sacro-iliaque, elle s’&tend souvent Ala cuisse 
en suivant le trajet des nerfs; d’autres lois, le malade accuse des fourmil- 
lements, des engourdissements dans tout le membre correspondant, Lau- 
gier, l’H£ritier ont vu la douleur retentir principalement au genou, comme 
dans la coxalgie. 

Ges premiers symptömes ne tardent pas ä s’accompagner de diffleultös 
dans la marche, de claudication et de variations dans la longueur des 
membres inferieurs, phönomenes qui ne laissent plus de doutes sur la 
nature de la maladie. 

En elfet, la marche devient bientöt diffieile et mal assur6e; le malade 
sent que le trone manque d’une base de sustenlation solide. Il pose bien 
sur le sol le pied du cöt& alfeel&, mais il ne peut s’appuyer aussi fortement 
sur Jui que surle pied du cöt& sain. A mesure que la maladie fait des pro- 
grös, la claudication, la difficult® du mouvernent augmentent, le malade 
est condamne A garder le lit; il ne peut se coucher sus le cöt& alfect&, et 
dans le d&cubitus dorsal, il souleve avec peine le membre correspondant. 

Les variations dans la longueur comparative des membres inferieurs se 
montrent d’assez bonne heure, et constituent des signes importants, ı dont 
on a cependant exager& la valeur, et donton neconnait la veritable signi- 
ficalion que depuis les recherches cliniques modernes sur la coxalgie, 
Nous n’insisterons done pas iei sur ce symptöme que nous &ludierons, 
avec tous les döveloppements qu'ilcomporle, dans le paragraphe consaere 
Ala femoro-coxalgie. 

On observe gen&ralement dans la tumeur blanche sacro- iliaque, suivant 
la plupart des auteurs, unallongement du membre inf6rieur auquel suo- 
chde quelquefois un raceoureissement : ces changements dans Ja longueur 
du membre peuvent möme se montrer alternativement dans le cours de 
la maladie, ainsi que l’attestent plusieurs observations. 

Hahn indique comme phenomönes constants d’abord Yallongement, 
puis le raccoureissement, et altribue le dernier au ramollissement pro- 
nonce des ligaments, qui permet le rapprochement de la cröte iliaque des 
fausses cÖtes, 

Pour admettre cette opinion, que l’anatomie pathologique est loin de 
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confirmer, il aurait fallu que la mensuration du membre füt pratiquee 
avec la m&me pr£&cision queles auteurs modernes ont portee dans leurs 
recherches sur la coxalgie, et l’on ne doit accepter qu’avec la plus grande 
reserve les faits anterieurs dans lesquels on signale des changements de 
longueur r&els des membres abdominaux, s’elevant de 2 & 3 centimö£tres. 

Ces changements, en effet, semblent &tre toujours apparents, lorsqu’on 
pralique la mensuration exacte des membres, suivant les rögles que nous 
indiquerons bientöt. Ils sont dus aux positions vicieuses du bassin pro- 
duites par l’action des muscles, et non pas, comme le pense Erischen, & 
un mouvement de projection en avant et de rotation en bas de la portion 
ant£rieure de l’os iliaque correspondant, se produisant sous l’influence du 
gonflement de la jointure. 

L’apparition des collections purulentes s’observe en general dans une: 
periode avanc&e de la maladie. Les douleurs augmentent, les symptömes 
generaux, s’ils n’existaient pas encore, se montrent avec une intensite 
variable, et le pus finit par se faire jour, soit au voisinage de l’articulation 
surla limite des regions fessi&re et lombaire, soit dans un point plus ou 
moins &loigne. dans la fosse iliaque externe, au niveau du pli de l’aine, A 
la partie posterieure de la cuisse, au p£rin&e, etc. On l’a vu perforer le 
rectum et se vider par l’anus. 

Il n'est pas rare, lorsque les abc&s se sont ouverts, que les ph&nom£nes 
locaux et generaux augmentent rapidement de gravite, et que la mort soit. 
la terminaison de la maladie. 

Celle-ci cependant peut gu£rir alors m&me que la suppuration a existe. 
Un voit les fistules se tarir et se fermer, et, des differents symptömes 
decrits pr&cedemment, il ne reste qu’une claudication quelquefois tr&s-. 
peu marquee 

DIAGNOSTIC. — La sacro-coxalgie a &l& souvent confondueavec la femoro- 
coxalgie, avec laquelle elle pr&sente plusieurs symptömes communs. Nous 
verrons A l’occasion de cette dernidrecomment on pourra l’en distinguer. 

Au debut, on pourrait croire A une scialique, A une nevralgie lombo- 
abdominale, d’autant plus que fr&quemment la sacro-coxalgie s’accom- 
pagne de douleurs sirradiant suivant letrajetdes nerfs. L’&tudedes causes, 
la persistance de l’affection et surtout les symptömes fournis par l’examen 
de l’articulatinn, permettront de distinguer l’affection articulaire d’une 
simple n&vralgie, ou de faire la part de chacune des deux maladies, sielles 
existent ensemble. Il en est de m&me pour le diagnostic avec le rhuma- 
tisme lombaire. 

L’inlammation du muscle psoas-iliaque ou psoite est d’un diagnostic 
plus diflicile. Cependant la douleur, au d&but, siege dans la fosse iliaque, 
lorsqu’il s’agit d’une psoite, et non en arriere, A la r&gion sacro-iliaque, 
comme dans la sacro coxalgie. Dans la premi£re, la douleur augmente par 
l’extension du tronc et diminue par la flexion, ce qui est l’oppos& dans la 
tumeur blanche sacro-iliaque. Les mouvements passifs de flexion et d’ab- 
duction n’augmentent pas les douleurs dans l’inflammation du psoas, 
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tandis que ces mömes mouvements l’exaspörent dans la sacro-coxalgie. 
Dans la |psoite suppuröe, le diagnostie peut encore devenir plus difficile. 
Mais l’&tude des comm&moratifs, l’examen direct de l’artieulation, l’explo- 
ration minutieuse des trajets fistuleux, permettront souvent de reconnaitre 
le siöge de la maladie. 

La carie des derniöres vertöbres lombaires et du sacrum presente, avec 
la sacro-coxalgie, un certain nombre de caraclöres communs, comme les 
douleurs des membres införieurs et de la r&gion lombo-sacree, les abeds 
par congestion et surtout les collections purulentes qui se portent vers le 
bassin et s’ouvrent parfois dans le rectum ; mais le siöge de la douleur 
iliaque, les variations de longueur des membres införieurs, suffiront pour 
&tablir le diagnostic difförentiel. Il en serait de möme pour une ost£ile, 
‚ une carie, une nöcrose de l’os iliaque, sans arthrite. 

Chez les nouvelles accouchtes, nous avons dit qu’il fallait se garder de 
eonsiderer comme des tumeurs hblanches diverses affections des symphyses 
sacro-iliaques, telles que ; abcös arliculaires m&tastatiques, divulsions ou 
&carlements, symphysites aiguös, _ 

Les arthrites mötastatiques s 'accompagnent d’un &tat general A physio- 
nomie lellement particuliere, et se termine si rapidement par la mort, 
que l’on ne saurait cliniquement se möprendre sur leur nalure, 

L’&cartement des symphyses, caract&ris& par la cr&pitation, la mobilit# 
anormale, sans phenomönes gen6raux, sans abcös, se reconnailra en g6- 
neral facilement. ' 

Quant aux symphysites ou arthrites puerp£rales, les ph@nomönes 
d’aeuit& qu’elles presentent, la terminaison favorable ou la suppuration qui 
se manifeste rapidement, les distinguent de la tumeur blanche A marche 
essentiellement chronique. Toutefois il faut bien savoir que fröquernment 
l’&cartement des symphyses ou l’arthrite saero-coxale puerperale sont le 
point d’origine d’une veritable tumeur blanche, 

Prosostic, — Il est en gen6ral extrömement grave. Si, au d&but, la 
sacro-coxalgie trail&e convenablement peut avoir une issue favorable, il 
n’en est plus de m&me lorsque la p&riode de suppuration est survenue, et 
Hahn pretend que la mort est in&vitable toutes les fois que les abeös sesont 
ouverts spontanöment et que les os sont atleints de la carie, 

L’ttendue des foyers purulents qui vont de la symphyse sacro-iliaque 
jusqu’ä la racine du membre inferieur est loujours une condition d&favo- 
rable. La grarite est surtout grande lorsqu’il existe des fus6es purulentes 
le long du muscle psoas-iliaque, et qu’il se forme des abcds par conges- 
tion dans le petit bassin. La condition la plus heureuse est celle de la for- 
mation d’abcds A la partie postörieure, au niveau de la symphyse. 

Onelque serienx que soit le pronostic, il est encore permis, dans ces 
cas, d’espörer la gu6rison, qui s’obtient alors au prix d’une ankylose. Mais 
celle-ei n’ollre qu’une faible gravits, en raison du peu de mouvements 
dont jouit la symphyse sacro-iliaque. L’ankylose n’entrainerait de cons6- 
quences fächeuses que chez une femme dont le bassin aurait besoin de 
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tout l’elargissement produit par l’&cartement des symphyses pour que 
l’accouchement püt se faire. Ce serait alors une cause de dystocie. 

TRAITEMENT. — L’immobilit€ dans le d&cubitus dorsal, les r&vulsifs 
plac&s sur les cöt&s de l’articulation, les moyens internes et generaux, 
constituent le traitement de la sacro-coxalgie au debut. 

Si les douleurs sont trös-vives et s’accompagnent de gonflement, si sur- 
tout l’Etat general du malade ne permet pas delui faire longtemps garder 
le lit, il sera n&cessaire d’avoir recours & un appareil qui, en soutenant 
solidement l’arliculation, exerce une compression salutaire. On pourrait 
employer l’appareil recommande par Crocq, consistant en une bande ami- 
donn&e jetee autour du bassin et des racines des deux cuisses, etque l’on 
renforce par une plaque de carton matelass&e, qui embrasse le sacrum et 
les os iliaques. 

Les divers appareils que nous decrirons en traitant de la coxalgie con- 
viendraient &galement, et permettraient aux malades de se lever et de 
marcher sur deux be&quilles, le membre suspendu. 

Les abcds devront &tre ouverts tardivement et par des ponctions sous- 
cutan6es. S’ilsse reproduisent rapidement ou si les ouvertures deviennent 
fistuleuses, on meitra en usage les injections iod&es. 


$ IX. — Tumeur blanche de l’articulation coxo-f6morale (coxalgie 
ou fEmoro-coxalgie). 


La tumeur blanche de P’articulation coxo-f&morale, en raison de sa fr&- 
quence et de sa gravit&, a eu le privil&ge d’attirer l’attention des. chirur- 
giens depuis l’antiquit& jusqu’ä nos jours, et cependant, malgr&le nombre 
et !importance des travaux dont elle a &t& l’objet, l’histoire de cette ma- 
ladie n’a pr&sent€ pendant longtemps que confusion et obscurite. 

Une des causes qui contribuent & embrouiller l’&tude de la coxalgie, 
c'est que les auteurs ont d&crit sous ce nom toutes les affections doulou- 
reuses de la hanche, sans distinction de leur nature et de leur siege. 

Cette confusion dans le langage tend de plus en plus ä disparaitre, et si 
les recherches modernes ne sont pas encore parvenues ä &lucider tous les 
points obscurs, on doit revendiquer comme l’une des gloires de la chi- 
rurgie contemporaine d’avoir fait justice d’une foule de th£ories erro- 
nees ; d’avoir &tabli, avec une.pr&cision inconnue jusqu’alors, les carac- 
teres cliniques & l’aide desquels on peut distinguer diverses affections de 
la hanche simulant la v£ritable coxalgie, c’est-A-dire la tumeur blanche 
coxo-femorale, enfin d’avoir institu& sur des bases rationnelles le traite- 
ment de cette dernidre maladie. 

Notre intention n’est pas de citer tous les ouvrages publies sur la 
coxalgie, ce qui formerait une liste beaucoup trop longue; nous nous 
bornerons & indiquer les principaux. 
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Gibert (1) a signal& une autre cause gen&rale de coxalgie dont l’action 
se rapporte A un trouble dans la circulation. Suivant cet auteur, lorsque 
chez des jeunes filles sujettes A des &pistaxis et dont la menstruation est 
difficile& s’&tablir, on voit les Epistaxis se supprimer subitement, sans que 
la menstruation vienne suppl&er Acet &coulement sanguin habituel, il n’est 
pas rare d’observer une congestion active du cöt& des grandes articulations, 
et sp&cialement du cöt& de lahanche, congestion qui peut devenir l’origine 
d’une tumeur blanche; et, dans ce cas, la menstruation ne s’&tablit pas. 

Cette congestion articulaire qui, dans le cas pr&cedent, est sous l’in-. 
fluence d’un trouble de la circulation gen£rale, s’explique d’ailleurs aise- 
ment, si l’on refl&chit A la richesse vasculaire de l’articulation coxo-femo-. 
rale, surtout au moment du travail de nutrition des os qui se fait ä& 
l’epoque de la soudure des &piphyses. A la hanche deux &piphyses doivent 
sesouder, celle du f&mur et celle de la cavit& cotyloide. L’exag&ration du 
travail physiologique de l’ossification, sous l’influence d’une cause m&me 
legere, peut amener facilement des ost£ites &piphvsaires, et l’inflamma- 
tion se propageant aux &l&ments de la jointure, devient l’origine d’une 
tumeur blanche. 

Les causes traumatiques, les chutes sur le grand trochanter, sur les 
genoux, sur les pieds, les fatigues de la marche, les mouvements forces, 
sont souvent indiques comme causes occasionnelles de la coxalgie. 

Enfin, d’apr&s des observations rapportees par Grocq et Gibert, on doit 
admettre une variet& de coralgie secondaire, r&sultant de l’ouverture dans 
larticulation coxo-f&morale d’un abc&s provenant du voisinage. 

ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — Nous n’insisterons pas longuement sur les 
altrations des parties molles avoisinant la jointure, alterations qui se 
presentent dans la coxalgie avec les m&mes caracttres que nous avons 
decrits a propos des tumeurs blanches en general. 

Lorsque la maladie est ancienne, les abeds qui ont pris naissance dans 
larticulation ou A son voisinage se portent vers l’ext£rienr en suivant des 
trajets plus ou moins sinueux. Ils viennent generalement s’ouvrir Ala. 
partie externe de la hanche, quelquefois A la partie interne et posl£rieure. 
Dans un cas rapport& par Gibert, le pus avait perfor& la membrane 
oralaire et p&netre& dans le petit bassin ; mais cette pEn&tration a lieu plus 
filement encore lorsque le fond de la cavit& cotyloide est detruit. Le 
pus peut produire alors des d&sordres consid6rables; on l’a vu perforer le 
rectum. Plus souvent, il se fait jour dans la gaine du muscle psoas-iliaque 
etse comporte alors comme un abc&s de la fosse iliaque. 

Les lesions des ligaments et de la synoviale ne pr&sentent qu’ un petit 
nombre de particulariles qui me£ritent d’ötre not£es. 

Le ligament rond est aminci, rompu, detach& de son insertion iliaque 
ou femorale; souvent m&me il a complötement disparu. La capsule 
fibreuse est tantöt ramollie, comme mac£r&e, 6raill&e en plusieurs points. 


(1) Eiude clinique de la cozalgie observee ches les enfants, these de Paris, 1859. 
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Elle prösente quelquefois de nombreuses et larges perforations, surtout 
au niveau de la gaine du psoas ou en arriöre du col f&moral; enfin elle 
peut ötre röduite d quelques tractus fibreux, ou möme on n’en trouve plus 
de traces. D’autres fois Ja capsule fibreuse entourede de tissus lardacds, 
parait Cpaissie, induree, et, dans certains cas, ses fibres sont tellement 
rötraetöes, qu’il est impossible de vaincere leur resistance et de ramener 
l’artienlation dans son ötat de rectitude. 

Du cöt& de la synoviale, nous nous bornerons A indiquer, en raison de 
Vimportance que cerlains auteurs ont accord&e A ces l&sions dans la pro- 
duction des luxations sponlanees, le gonflement du paquet de lissu adi- 
peux qui occupe l’arriere-fond de la cavit& cotyloide, et qui, dans quel- 
ques rares obseryations, a #t& trouv& rouge et consid&rablement tumefi£, 
mais qui est le plus souvent infiltr& de pus, ramolli ou confondu avee les 
fongositös de la synoviale. 

Quant au liquide contenu dans la capsule, pour peu que la maladie 
soit avancee, il est le plus souvent constitu& par du pus. L’hydropisie 
intra-artieulaire, regardöe comme fröquente par J.L. Petit, qui la consi- 
derait comme phenomöne initial de la coxalgie, a &t& nice par Saba- 
tier, Desault et surtout par Boyer. Cependant son existence a paru r&elle 
dans un certain nombre de cas dus A Paletta (1), J. Cloquet (2), Jolly @), 
Lesauvage (4) et Parise. 

Les altörations des os sont er plus importantes A connaitre en raison 
des modifications qu'elles entrainent dans la conformation et les rapports 
des surfaces articulaires. L’osteite, la carie, la n&crose, les tubereules, 
peuvent se rencontrer et allecter la cavit& cotyloide, la t&te du femur, ou 
les deux en möme temps. 

Erichse  admet dans la coxalgie une forme fömorale ei une forme coty- 
loidienne, mais la distinction de ces deux formes est loin d’ötre ainsi tran-- 
ch6e. Suivant Martin et Collineau, e’est du cöt& de la cavit& 
dont la vascularit& est plus grande que celle de la t&le du fömur, yZ 
alterations döbuteraient et seraient les plus profondes. 

Celles-ei peuvent &tre borndes au soureil cotyloidien, et, dans ce cas, 
elles affeetent princeipalement la partie postöro-sup6erieure du rebord 
osseux, d’oü rösulte une tendance A la subluxation en haut et en dehors. _ 

D’une autre part, Labb& a signal& un fait interessant, c’est que la cavit 
eotyloide pr&sente presque eonstamment, dans le point voisin de la. grande 
&chancrure, une certaine &tendue de tissu sain (fig. 13). Or, suivant Martin 
et Collineau, la catıse de cette particularit& parait en rapport avec la pr& 
dominance ögalement & peu prös constante des lösions au niveau de la 
partie postbro-superieure du rebord cotyloidien, d’oü il r&sulte que la cn- 
vit& de röception de la &te fümorale s’agranditen haut eten nahe M 


en. 2. 
Diet. de med,, t. V, p. 100, 


Maas de Pack 1829. 
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A l’ouvrage de Marlin et Collineau, montre bien la predominance des 
lösions osseuses versla partie postero-sup6rieure du rebord cotyloidien et 
de la t&te femorale, et l’integrite presque complete de ces mömes parties 
en bas et en avant. 

Lorsque la maladie est arrivce A une periode plus avancee, la töte du 
femur est d&formöe, diminude de volume, quelquefois möme elle a com- 
pletement disparu. De m&me que les alterations peuvent s’etendre & une 
grande distance sur l’os iliaque, de m&me aussi, sur le femur, elles peu- 
vent gagner le col et le grand trochanter, Enfin, dans quelques cas 
rares, la töte du fömur est compl&lement separde du reste de l'os et r&- 
duite A l’&tat de söquestre flottant au milieu du pus. 

Il est encore deux phönomönes int6ressants que l’on observe chez les 
jeunes sujets : c’est d’abord l’ossification pr&maturde des &piphyses, si- 
gnalee par Broca (1); puisl’arr&t de developpement du membre infsriene, 
indique döjä par Hippocrate, et sur lequel N&laton (2) aappel& r&cemment 
l’altention. 

L’ossifleation des trois pieces de l’os coxal qui se r&unissent pour former 
la cavite cotyloide n’a gen#ralement lieu que de vingt & vingt-deux ans. 
Chez un jeune garcon de douze ans, Broca a vu la soudure osseuse des 
trois piöces et la disparition complete du cartilage entre les branches 
de l’Y qu’elles repr&sentent. Le möme auteur a observ&, sur un jeune 
sujet alfert& de coxalgie, l’apparition de nombreux points d'ossifieation 
dans l’&paisseur de la L&te femorale, qui ne renferme, comme on sait, 
qu’un seul point osseux normal. 

D’un autrecöte, N&laton a fait la remarque que, dans la majeure parlie 
des cas de coxalgie, survenus dans le jeune äge, le membre malade offrait 
une atrophie, un arröt de d&eveloppement assez marque qui constitue une 
cause de raccoureissement r&el. Le fömur peut, dans cerlains cas, olfrir 
une diminution de longueur de 12 A 15 millimötres, et cette atrophie 
s'’clend m&me generalement aux os de la jambe, 

Il est un dernier point qu’il importe d’examiner ä propos de l’anatomie 
pathologique de la coxalgie, nous voulons parler des changerneuts de rap- 
ports des surfaces artieulaires, des luxations spontandes, 

Pendant longtemps les chirurgiens, abus&s par les posilions vieieuses 
et les changements apparents dans la longueur du membre inferieur 
affeerö de coxalgie, admeltaient qu’ä une certaine p£riode de Ja maladie, 
la töte fömoraleabandonne forc&mant la cavite cotyloide ; aussi la coxalgie 
etait-elle commundment designge sous le nom de luxation spontande, 
Larrey (3) aeule merite de combattre l’un des premiers vetle opinion 
generale sur la fröquence de la luxation consecutive A la tumeur blanche 
coxo-I&morale, en montrant que, loin d’ötre la rögle, la luxalion spon- 








(1) Bulletins de la Sociöld anatomique, 1851, p. 219, et 1855, p. 39. 2 
(2) Ibül., 1835, P- 17, 
(3) Campugnes et Memoires de chirurgie militaire, t- IV, p. 304. 
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‚soudure. Dans tous les cas, la cavit& cotyloide se döforme et se relrdeit, 
mais on ne la trouve jamais compl&tement comble6e, 

SYMPTOMATOLOGIE. — La coxalgie döbute souvent d’une maniöre insi- 
dieuse, surtout chez les enfants, et !’on ne saurait Irop insister sur cha- 
cun des symptömes susceplibles d’annoncer au chirurgien le d&veloppe- 
ment de la maladie qui, prise A son origine, peut &tre avanlageusement 
combattue et m&me arrötde dans sa marche. 

La douleur est fr&quemment le premier symptöme de la coxalgie; mais 
elle presente de nombreuses varialions relativement A son siöge et A son 
intensit& : taniöt elle existe A la parlie antörieure de la hanche et est 
exasperde par la pression dans le pli de l’aine, au-dessous du pubis et en 
dedans de l’arlöre erurale(S. Cooper); tantöt elle se montre en arriöre du 
grand trochanler. Sourde et passagdre au d&but, elle est souvent si lögäre 
A’cette &poque, qu’elle n’empöche pas les enfants de marcher ou m&me de 
courir. Gependant il est g@neralement possible de provoquer la douleur 
de la hanche en forcant les mouvements de la jointure eten cherchant 
ä leur donner toute l’ötendue qu’ils ont du cöt& sain. On devra &galement 
chercher A &veiller la douleur en refoulant le membre de bas en haut ou 
en pressant vigoureusement de dehors en dedans sur le grand trochanter, 
c’est-A-dire en comprimant la t&te du femur contre le cotyle, 

C'est principalement dans la coxalgie que l’on observe des irradiations 
douloureuses le long du membre aflecte. Les malades accusent le plus 
ordinairement une douleur vive au niveau du genou; mais il est rare, 
cependant, que la douleur soit localisce ä lV’artieulation f&moro-tibinle; 
elle s’&tend fr&quemment A la fois A la cuisse et au genou et m&me A la 
jambe. Quoique la douleur du genou puisse manquer completement, elle 
pr&cöde quelquefois la doulenr de la hanche qui, suivant Brodie, Bouvier 
et Gibert, peut m&me faire d6faut pendant toute la duree de la maladie. 

Quelle est Ja nature de cette douleur si violente que l’on observe au 
genou? Est-elle due A la propagation de l’ostäite le long de la diaphyse 
du fömur jusqu’a son extrömite införieure, comme le suppose Richet? 
Cette explication n'est adınissible que pour un certain nombre de cas assez 
rares d’ailleurs, Est-elle produite par l’inflammation des nerfs qui avoisi- 
nent la hanche, dunerf seiatique, du nerf obturateur en particulier? Cette 
seconde hypolhöse ne s’appuie sur aucun fait rigoureusement observe. 
Nous eroyons avee A. Börard, Gerdy et d’autres chirurgiens, que l’on doit 
voir dans ce fait un phenomöne dü A une action röfllexe du syst&me ner- 
veux; c'est du moins ce qui nous semble r&sulter de l’examen attentif des 
faits. Si en effet elle tenait & une phlegmasie osseuse ou A une vöri- 
table növrite, cette douleur serait augment6e par la pression; cen’estpas 
ce que l’on observe ordinairement. Le plus souvent, le premier contact des 
doigts &veille dans la cuisse une douleur violente; mais si l’on augmente 
| la pression, le malade n "accuse-plus de douleurs, N’est-ce 
pas plutöt le caractere d’une hyperesthösie de la peau, par action r&flexe 
du systöme nerveux du membre? 
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me&me : tantöt la cuisse se Nöchit directement sur le bassin, ce qui est 
trös-rare; tantöt elle se place dans la flexion, l’abduclion et la rotation 
‘en dehors; enlin la cuisse fl&chie at portse dans l’adduction et la 
rotation en dedans. 

Quelles sont les causes de ces RE attitudes vicieuses? Aucune des 
th6ories &mises jusqu’ä ce jour ne rend un compte suffisant de ce phe- 
nomeöne. ; 

De ses exp6riences sur les injeclions forcdes dans les articulations, 
Bonnet ayait conelu que l!’accumulation de liquide dans l’int&rieur de l'ar- 
ticulation coxo-f&morale suffit pour expliquer la fluxion, l’abduction et la 
rotation en dehors du membre affecte. Mais cette triple d@viation du 
membre s’observe dans des cas oü l’autopsie a permis de constater l’ab- 
sence de tout &panchement; de plus, celte attilude vicieuse est loin d’ötre 
eonstante, et l’on trouve assez souvent la cuisse flöchie, mais dans l’ad- 
duction et la rotalion en dedans. Bonnet a cherch& A expliquer ce fail qui 
est en opposilion formelle avee sa theorie, en disant que l’adduction etla 
rotation en dedans sont dues ä la situation des malades lorsqu’ils se cou- 
chent sur le cöt& sain, la cuisse malade se trouvant entrainde par son 
propre poids dans l’adduction et la rotation en dedans. Le mtme auteur . 
pense encore expliquer cette dernidre attitude alors m&me que les malades 
restent couch6s sur le dos ou sur le cöt& malade. On comprend en eflet, 
dit-il, que si les liquides contenus dans la capsule se sont fait jour au 
‚dehors et que la partie interne de l’artieulation soit surtoul afleciee, le 
malade ineline la cuisse en dedans, afin de relächer toutes les parties 
molles situes de ce cöl&. Mais ce sont lä de pures hypotheses que l’ana- 
tomie palhologique n’a pas encore confirmees. 

La theorie de la contracture musculaire produite par irritation röflexe 
parait mieux rendre compte de l'attlitude vieieuse du membre, quoiquil 
‚reste encore A delerminer pourquoi celui-ci se place tantöl dans une posi- 
tion, tantöt dans une autre, 

‚Martin et Collineau ont, dans ces derniers temps, cherch€ ä expliquer 
les deux positions observ&es dans la coxalgie. Pour la flexion avec abduc- 
tion et rotation en dehors, ils admeltent avec juste raison des causes mul- 
tiples, A savoir : 1° la r&traction inflammatoire des faisceaux fibreux dela 
capsule coxo-fömorale; 2* la contracture et plus tard la retraction inflam- 
matoire des muscles; 3° enfin, l'&panchement intra-articulaire. ’ 

Quant A laseconde altilude du membre, c’est-A-dire A la flexion avec 
adduetion et rotation en dedans, ils en trouvent la cause dans l’all&ration 
de la portion sup6rieure du rebord cotyloidien qui, press6 par la t#te 
fömorale, ne tarde pas A s’Clargir etäse convertir en un plan incline en 
dehors et en haut sur lequel glisse la töte fömorale. L’extr&mits införienre 
du fmur se porte done en dedans; le membre se place dans l’adduclion, 
et, sollieit& par son propre poids, subit un certain degr& de rotation en 
dedans. Cette attitude vicieuse est augmentee plus tard par l’action des 
muscles adducteurs, qui sont tendus par suite dela position da membre. 
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Mais ladistinction si nette que les auteurs pr&cedents ont cherch& & &ta- 
blir entre la coxalgie capsulaire et la coxalgie osseuse n’existe pas plus en 
clinique qu’en anatomie pathologique, et l’on ne peut accepter comme 
l’expression de la verit€ aucune des explications donn&es jusqu’ici au’sujet 
des attitudes vicieuses du membre inferieur dans la coxalgie. 

Toutefois le faitclinique existe, et ’on asu lui rattacher diversautressym- 
ptömesdontla valeuretlasignificationr&elles ont &t&longtemps m&connues. 

Ces symptömes sont: A. les d&viations du bassin et de la colonne vert6- 
brale ; B. les changements dans la longueur des membres, entrainant les 
uns et les autres-comme consequences des d&formations de la hanche. 

A. Deviations du bassin.— La deviation du bassin est un ph&enom£ne 
complexe et des plus importants, et si l’on en saisit bien le caractere et 
le m&canisme, il deviendra facile ‚de comprendre la symptomatologie si 
obscure de la’coxalgie. 

Or, pour cela, il suffit de se rappeler que si, dans l’immense majorite 
des cas et & l’&tat physiologique, le bassin reste fixe, tandis que les fmurs 
se meuvent sur lui, le bassin peut A son tour se mouvoir sur les f&murs de- 
venus point fixe. Tous les mouyements se passentä la fois dans trois points, 
savoir : dansles deux articulations coxo-f&morales et dans les articulations 
sacro-lombaires. Que ce soit le femur qui ex&cute un mouvement, qui se 
fchisse, par exemple, sur le bassin, ou que ce soit ce dernier qui se de- 
place et s’incline sur la cuisse, l’attitude de l’articulation est la m&me; 
mais suivant que cette attitude est produite par l’un ou l’autre de ces m&- 
canismes, Ies rapports du bassin avec la colonne vert&brale ou les rapports 
des cuisses avec le tronc sont changes. 

Ainsi, pour une möme flexion, si ce sont les fEmurs qui se meuvent, le 
bassin restant fixe, les genoux sont relev&s (le sujet &tant couch£ sur le dos), 
et les cuisses forment avec le'tronc un angle ouvert en ayanl; si, au con- 
traire, c’est lebassin qui s’est fleEchi en avant sur les fömurs devenus point 
fire, ceux-ci restent dans la direction de l’axe du tronc, mais les rapports 
du sacrum avec le rachis sont changes par suite du mouvement qui s’est 
oper& dans lesarticulations sacro-lombaires, d’oü la production Ace niveau 
d'une concavite (cambrure ou ensellure). 

Ceci pose, examinons les diverses deviations du bassin que l’on peut 
rencontrer dans la coxalgie. Le bassin se meut autour de trois Axes: 
!*transversal, 2° antero-post£rieur, 3° vertical, auxquels correspondent 
trois series de mouvements :1° l’extension ou la flexion, 2° !inclinaison 
laterale, 3° la rotation ou la torsion. 

1* Flexion pelvienne. — Dans la premiere periode de la coxalgie, le 
membre malade est, comme nous l’avons dit, constamment flEchi, et le 
plus souvent aussi, A ceite flexion du cötE malade correspond un certain 
degr& de flexion du cöt£ sain. Si donc le malade veut marcher, il est force 
de reporter en arriere le centre de gravit& du tronc; celui-ci se renverse 
en arriere sur le bassin, d’oü r6sulte une cambrure lombaire plus ou moins 


Prononcee. 
II. 8 
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Lorsque le malade est couch6, il tient gön&ralement la euisse relevee et 
la position du bassin ne parait pas changee. Mais si le chirurgien appuie 
surle genou malade de maniöre A allonger les deux membres sur le lit, on 
voit immödiatement le bassin s’incliner sur les fömurs, et simultansment 
les lombes se ereusent. 

‘Cette position est souvent prise par les malades, comme on le voit 
fig. 14; on trouve alors les deux membres allong£s sur le lit et paralleles. 





ee FE ER A le gauche 
eV achte Le bassin est forkement Ndchi sur la cuisse, comme 
lindique la cambrure lombaire. 


Mais dans ce cas, c’est le bassin qui s’est inclin sur le fömur, et la region 
lombaire presente une cambrure prononc6e, que la main glissce A plat 
eonstate facilement. Si l’on vient A relever graduellement la cuisse ma- 





Fis, 15. — Le möme sujet cher loqnel on a fait disparaftre ia Dexion du bassin, et par suite la cambırur 
lombalre, en relevant graduellemmnt la cuisse malade, Le degre de Nlexion de Karticulation est le mdme; 
seulement, les mpporis du membre aves le tronc sont changes, tandis que dans le cas prooddent, o@ 
out les rapporis da sacrum et de la colonne verläbralo qui Ötalent modifids. 


lade (fig. 15), on ramöne le bassin dans ses rapports normaux avec la 00- 
lonne lombaire et l’ensellure disparait. 

2° Inclinaisons laterales du bassin.— De möme que la flexion, lesd6viakions 
latörales du bassin sont intimement lies aux attitudes vicieuses de l’ar-. 
tieulation, qui, dös le debut de la coxalgie, se place soit dans la flexion 
avec abduetion et rolalion en dehors, soit dans la llexion avec abduction 
et rotation en dedans. Parise et Bonnet ont bien expliqu6 le möcanisme 
de ces d&viations du bassin et montr& l’enchainement de ces divers sym- 
ptömes : attitudes vicieuses de l’articulation, inclinaisons du bassin, va- 
riations de longueur du membre malade. 

Lorsque la cuisse est flöchie sur le bassin et port6e dans Yabductien 
(fig. 16), pour que la marche soit possible, il faut que les deux membres 
soient ramends au parall&lisme, Or, du cöt# malade, l’attitude vieieuse 
’abduction) &tant fixe, ce n’est pas le fömur qui se d&place, mais bien le 
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‚Ce qu’il nous reste A dire des variations r6elles de lalongueur des mem- 
bres achövera de montrer que les mensurations sont loin d’avoir la valeur 
que certäins auteurs auraient voulu leur attribuer; 

2° Allongement et raccourcissement reels. —L'’allongement reel du membre 
dans la coxalgie, c’est-A-dire l'allongement independant de la position du 
membre par rapport au bassin, est un symptöme tout ä fait exceptionnel 
et dont la realit& a &t& plutöt admise par suile de vues theoriques. On a, 
par exemple, admis sans preuve suffisante que cette &longation du membre 
devait reconnaitre pour causes le gonflement du paquet cellulo-adipenx 
du fond de la cavit& cotyloide, ’augmentation de volume de la t&te du 
femur, l’aceumulation de liquide dans la capsule articulaire, Ole 
ralysie museulaire. 

La cause presque unique d’allongement rel du membre ‚dans la 
coxalgie, c'est la laxation du fömur en dedans, dans la fosse ovalaire, ou 
en bas, sur l’ischion. Lorsque ces luxations existent, ce qui est irös-rare, 
l’allongement r&el peut devenir alors trös-considerable, mais, dans ce 
cas, son importance est accessoire et s’ellace devant celle des yopkBE 
propres ä la luxation. 

Le raccourcissement röel, beaucoup plus fr&quent que l’allongement 
r&el, se produit lorsque la töle du f&mur abandonne en partie ou en tola- 
lit& la cavit& cotyloide pour se porter dans la fosse iliaque externe. Ces 


luxations iliaques complötes ou incomplötes s’observent assez Ir&quem- 


ment en raison de la deformation parliculiöre de. la cavit& cotyloide que 
nous avons signalde au niveau de la partie postero-sup6rieure du soureil 
cotyloidien, d’oü r&sulte un agrandissement dans ce sens de la cavit& de 
reception du femur, lequel se deplace alors facilement et s’ölöve au-dessus 
du centre de la cavit&. Lorsqu'il y a luxation complöte, le fömur va se 
loger en haut et en arriere, vers le bord externe de la grande &chancrure 
sciatique. Dans ce cas, le raccoureissement est &vident et vient se joindre 
aux aulres signes de la luxation. 

Le raceoureissement r&el peut encore &tre dü 4 la penetration de la Löte 


femorale A travers une perforation de la cavit& cotyloide, vor pie 


qu'il sera difficile, sinon meme impossible de reconnaitre. 

Entin le raccoureissement r&el peut tenir A une alteralion abeelae 
la longueur du f&mur, döpendant elle-möme, soit de la destruction plus 
ou moins complete de la t&te du col du fömur par le fait de Ja suppura- 
tion, soit plus fr&quemment encore de l’atrophie ou plutöt de l’arr&t de 
developpement du fömur. Cette atrophie, qui rösulte de l'inaction du 
membre et du trouble que subit sa nulrition, est d’aulant plus conside- 
rable que la coxalgie est survenue chez un sujet plus jeune et qu’elle a 
dur& plus longtemps. L'atrophie se fait sentir davanfage sur les os qui 
sont le plus rapprochös de l’artieulation malade; elle est plus prononeee 
sur le fömur que sur le tibia. L’os atrophie est non-seulement m 
il est en möme temps moins gros et moins dense, La difference de lon- 
gueur qui rösulte de cette cause peut quelquefois alteindre 3 ou 4 cen- 
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abandonnde avee juste raison, la plupart des auteurs admettent encore 
aujourd’hui que la coxalgie prösente dans sa marche deux p£riodes se 
suceedant l’une A l’autre, la premiöre caracterisde par l’allongement qui 
FOgEnBR Br cause l’abduetion du membre, la seeonde caracterisde par 
| -cissernent dü lui-möme ä l’adduction. Mais, si ces deux p£riödes 
endet Trink; sans qu’on en sache exactement la raison, elles 
manquent aussi fort souvent, et le membre se place dans telle ou telle 
DRBONEIRTTE garde töute la durde de la maladie. es 

'Lorsque celle-ei se prolongeet exigele s&jour aullit, ilest encore possible 
d'obtenir la gu6rison sans suppuralion. On voit alors s’ctablir une anky- 
lose qui tend göndralement A devenir complöte, et qui conslitue une heu- 
reuse terminaison, lorsque le membre est dans sa rectilude, ou au con- 
traire une terminaison deplorable, lorsque le membre est dans mach. | 
tion vicieuse. 

Si, loin de s’am£liorer, les lösions artieulaires se prononcent davanlage, 
la coxalgie peut arriver A la p&riode de suppuration, et des abees se de- 
veloppent le plus souvent ä la partie sup@rieure et externe de la hanche 
et viennent se faire jour au niveau du grand trochanter. Quelquefois ils 
procminent en dedans, du cöl& du trou ovalaire, ou en arriöre, dans la 
region fessiöre. Quoique la luxation spontande se rencontre surtould 
cette p@riode, cependant la coxalgie suppurde peut guerir nn | 
ment de la töte fömorale et par ankylose osseuse., 

Nous avons mentionn6, en faisant l'analomie pathologique, les thöories / 


qui ont &t& propos6des pour expliquer le m&canisme de la luxation spon- 
tande du f&mur. Celle-ci peut survenir par suite du relächement des liga- 











ments et de l’&panchement articulaire, mais c’est lA un fait exceptionnel, 


et le plus souvent la luxation est pr&cödöe de suppuration. Dans ce dernier 
cas, une fois la t£te f&morale d&placte, tantöt les phönomönes göndraux 
et locaux persistent au möme degrö, et le malade finit par succomber dans 
le marasme; tantöt la suppuration diminue, se tarit, la sant& gönörale 
devient meilleure et le malade finit par guörir. - 
Il peut alors se former une pseudarthrose entre la t&te fämorale et le 
point de l’os iliaque sur lequel elle est ix&e. Demarquay (1) rapporte une 
observation qu’il a recueillie dans le service de Blandin, et dans Iaquelle 
la coxalgie s’&lait guerie par une fausse arliculation, qui devint plus tard 


elle-möme le siege d’une tumeur blanche. Mais, Je plus souvent, le con- 


tact de la töte fümorale plus ou moins malade avec l’os iliaque döter- 
mine des altörations de ce dernier, et la gu£rison, si elle survient, se fait 
par soudure osseuse. | 

Diasnostic. — Le diagnostic de la coxalgie prösente souvent ‚de st- 


rieuses diffieultös, car ellen’a pas de signe veritablement pat 
et diverses alfections de la hanche peuvent assez bien la simuler. 


C'est prineipalement au döbut, chez les enfants, et surtout chez ceur 
(1) Richet, Ihöse inaugurale. Paris, 1841. 
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il faut eiter,en premier lieu la sciatique. Dans l’une et l’autre alfection, il 
‚ existe des douleurs A la hanche, au genou, derriöre la t&te du perong; V’at- 
titude peut Ötre la m&me dans les deux cas; il ya de la claudicatiom et 
quelquefois un raccoureissement apparent, Mais, suivant Valleix, la scia- 
tique prösente certains points douloureux A la pression ‚qui n’existent jüs 
mais dans la coxalgie : tels sont le point lombaire, le point sacro-iliaque, 
le point iliaque, vers le milieu de la cröte de l’os des iles, etc. Dans la 
scialique, Ja pression sur le grand trochanter n’est pas douloureuse, et 
les mouvements restent en general faciles. Lorsque les malades affeclds 
de sciatique marchent, ils sont courb&s sur eux-mömes, n’osant point 
contracter les muscles de la euisse; landis que les coxalgiques se tiennent 
dans une reclitude exagerde. Enfin, dans un cas douleux, l’emploi du 
chloroforme jugerait la question. 

On a deerit sous le nom de nevralgie des artieulations ou d’arthralgie 
hysterigue, une alfection singuliöre accompagn6e de douleur, de roidenr 
artieulaire, et surtout de contracture des museles qui entourent la join- 
ture. Gette alfeetion, dont nous dirons plus tard quelques mots, est assez 
commune A la hanche et a &1& designde sous le nom assez impropre de 
coralgie hysterique. Elle peut simuler une tumeur blanche coxo-f&morale, 
mais outre cerlains caractöres difförentiels que nous aurons soin d’indiquer 
en faisant l’'histoire des növralgies articulaires, nous pouvons nous borner 
ä dire que le moyen par excellence pour diagnostiquer dans les cas don- 
teux la coxalgie hysterique, c'est le sommeil anesthesique qui permet de 
reeonnaitre que l’articulation coxo-fömorale est parfaitement saine, 

La coxalgie est souvent confondue avec la sacro-coxalgie. Dans ces deux 
alleetions, en effet, on constate une douleur A la hanche et au genou, la 
claudication, une atlitude vieieuse du bassin et des dillerences de lon- 
gueur apparentes des membres, enfin des abc&s qui peuvent apparaitre 
dans les mömes r&gions. Mais la douleur dans la coxalgie a son maximum 
au pli de l’aine ou derriöre le grand trochanter, tandis que, dans la sacro- 
coxalgie, elle se fait sentir au niveau de l’öpine iliaque postöro-sup6rieure 
et de la symphyse sacro-iliaque. Dans la saero-coxalgie, les mouvements 
de la euisse sur le bassin sont libres; cependant la douleur determine 
le plus souvent des contractures des muscles pelvi-trochanteriens, et, 
pour faire un diagnostie exact, il est necessaire d’avoir encore recours au 
sommeil anesthösique pour s’assurer de l'&tat de l’articulation coxo-I&- 
































A une periode plus avancee, lorsque la suppuration est survenue, oD 
pourrait encore eonfondre la coxalgie avec diff&rentes alleetions de la 
hanche donnant lieu A des abeds : tels sont la psoile, cerlains abeds mi- 
grateurs provenant des verlöbres, de l’os iliaque, du grand trochanter. 

La psolte est caracterisce par une douleur vive siegeant dans la rögion 
lombaire, s’irradiant dans la fosse iliaque, dans l'aine, dans Ja enisse cor 

te, par la rötraction da membre, enlin par l’apparition rapide. 
d'une tums6faelion accompagnde de fluctuation dans la fosse iliaque 
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‚Ce diagnostlic preösente quelquefois de serieuses difficult&s, surtout lors- 
qu’il y a des abeds et des trajets fistuleux. Nelaton a fait remarquer que, 
dans l’&tat normal, une ligne qui r&nnit la tuberosit& de l’ischion A 1’öpine 
iliaque ant&ro-sup£rieure passe en m&me temps sur la partie la plus #le- 
v6e du grand trochanter. Si done cette tub£rosite fait une saillie plus ou 
moins considerable en arriere de la ligne que nous venons d’indiquer, 
c’est que la töte fämorale s’est d£placke et qu’elle est plus &levö que d’ha- 
bitude. Cependant cette &lövation de la töte fömorale tient souvent, ainsi 
que nous l’avons vu, A un agrandissement du cotyle aux depens de sa pa- 
roi post6ro-sup6rieure, et, pour aflirmer l’existence d’une luxation vöri- 
table, il faut constater la presence de la t&te f&morale dans la fosse iliaque. 











D’ailleurs, pour que le signe indiqu6 par N&laton soıt utile, on doit tenir 


compte des rapports diff&rents des saillies osseuses chez les adultes et chez 
les enfants qui n’ont pas d&pass6 läge de quatre ou cing ans. Dolbeau (l)a 
montr& en elfet que, depuis la naissance jusqu’ä six mois, le grand Iro- 
chanter, au lieu de se Lrouver sur la direction de la ligne qui unit l’&pine 
iliaque antero-sup£rieure et l’ischion, est situ& plus en avant, puisqu’% 
partir de cette öpoque, en se developpant, il se rapproche de la ligne en 
question, et que c’est seulement vers huit ou dix ans que cette ligne passe 


sur la partie la plus saillante du grand trochanter. D’oü l!’on peut conclure 


que chez l’adulte, pour qu’il y ait d&placement du feinur, il faut que le 
grand trochanter deborde en arriöre de la ligne il6o-ischiatique, tandis 
que chez un trös-jeune enfant, le döplacement existe alors que le grand 
trochanter n’est encore qu’au niveau de cette möme ligne. 

On doit se mettre en garde contre une cause d’erreur dans le diagnostie 
de la luxation spontande. Les individus affect6s de luxations congenitales 
de la hanche peuvent ötre atteints de coxalgie A une epoque plus ou moins 
$loign6e de leur naissance. On serait tent& dös lors, si l’on n’ötait prövenn 
de ce fait, de rapporter A l’affection actuelle uu d&placement qui l’a &vi- 
demment pr&cödee, 

Enfin, suivant Brodie, certains sujets ont, par suite d’un vice cong£nital, 
un membre inferienr plus long que l’autre; et la difference peut ätre par- 
fois d’un pouce ou d’un pouce et demi. La claudication et la saillie da 
grand trochanter pourraient, A un examen superfieiel, faire croire A Tepe 

tence d’une coxalgie suivie de luxation. 

Pnoxosric. — La coxalgie est une maladie grave qui entraine sr 
mort, et qui, lorsqu’elle gu6rit, laisse le plus souvent aprös elle des dösor- 
dres sörieux dans les foncetions da membre resultant dans l’ankylose, de 
la luxation, ou de l’alrophie generale du membre införieur. - 

Gontrairement A l’opinion de Baflos, Guersant, Parise, etc,, on doit ad« 
mettre que la coxalgie est plus grave chez les enfants que chez les adultes, 
Chez ces derniers, le pronostlic varie suivant l’6tat de la constitution, l’dten- 


(1) Labbe, these cilde. 
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due des l&sions anatomiques, et surtout suivant que la suppuration s’est 
ou non manifestee. 

TRAITENENT. — Nous avons indiqu& & l’article Tumeurs blanches en ge- 

»eral, ’importance du traitement gen£ral, qui doit occuper une large 
place dans la therapeutique de la coxalgie. Nous ne reviendrons pas sur ce 
sujet. 

Quant au traitement local, il pr&sente plusieurs indications et comprend 
un grand nombre de m&thodes. 

Une premiere indication consiste A modifier l’&tat des parties articu- 
laireset A arröter la maladie dans sa marche. Nous nous sommes d£jä ex- 
pliqu& sur la valeur des moyens therapeutiques employes dans ce but : 
anliphlogistiques, r&vulsifs, etc.; ilnous suffira de faire connaitre les pro- 
cedes A l’aide desquels on peut assurer fimmobilit& compl&te du membre 
etle maintenir dans une bonne position, car on sait que l’immobilisation 
dun membre atteint de tumeur blanche est l’une des premieres indica- 
lons que le chirurgien doive remplir pour arreter la maladie dans sa 
marche et pour pr&venir les d&viations et les d&placements du membre. 

A la hanche, cette indication est difficile A remplir; aussi divers appa- 
reils ont-ils &t& imagines depuis quelques ann&es. Nous indiquerons seule- 
ment ceux qui semblent susceptibles de donner les meilleurs r&sultats. 

Parmi ces appareils, les uns sont destines ä maintenir l’immobilisation 
dans le d&cubitus dorsal;, les autres permettent aux malades de se pro- 
Mener. 

Les lits m&caniques, ä l’aide desquels on peut soulever & volont& les 
malades, sont souvent fort utiles, maisils ne suffisent pas pour pr&venir les 
mouvements et corriger ou emp£cher les positions vicieuses. D’ailleurs ils 
sont coüteux et difficiles Ase procurer. 

On a applique au traitement dela coxalgie les divers appareils & double 
plan inclin employ&s pour la fracture du col du feEmur. Mais ces appa- 
reils ont le grave tort de placer le membre dans la demi-flexion, c’est-ä- 
dire dans une situation vicieuse, qui pourra devenir permanente si la ma- 
ladie gu&rit par ankylose. On doit donc les proscrire d’une mani£re absolue, 
el nous comprenons dans cetle proscriplion les appareils m&caniques A 
demi-flexion qui peuvent redresser peu A peu le membre, ä l’aide d’un 
mecanisme sp£cial. Tel est l’appareil trös-compliqu& de Martin et Colli- 
Deau. 

Les gouttires embrassant & la fois le bassin et les membres inf£rieurs 
assurent, au contraire, ’immobilisation du membre enle maintenant dans 
une bonne position. La gouttiere de Bonnet, repr&sentee figure 19, doit. 
meriter la pr&ference. Cette gouttiöre, qui embrasse exactement les deux 
membres inf£rieurs et le bassin, est faite de fil de fer et recouverte d’une 
touche &paisse de coton. Une &chancrure post£rieure laisse l’anus et le 
scrum completement A nu. A l’aide d’une moufle, le malade peut se 
suulever et satisfaire A toutes les exigences de la propret£, sans qu’aucun 
mouvement se passe dans l’articulation malade. 
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Quoique cet appareil remplisse parfaitement l’indication, il est cepen- 
dant d’un usage assez restreint, A cause de son prix &ler&. Aussi a-t-on 
cherch& A le remplacer par d’autres appareils moins dispendieux. 

Guersant (fig. 20) se sert de deux longues attelles qu’il applique sur la 
face interne du membre inferieur. Dans leur longueur, ces altelles pre- 
sentent de troisä eing mortaises deslindes ä laisser passer les lacs qui 





Fio. 10. — Goulliöre de Bonnet (de Lyon). 


doivent operer la contention. Leur extr&mit& superieure &chanceree 'se 
prolonge jusqu’ä l’aisselle; par leur extr&mite inf&rieure, qui d&passe de 
quelques centimdtres le niveau de la plante des pieds, les deux attelles 
sont unies par une traverse consistant en une planchette elliptique, ver- 
ticalement place, plus haute que les pieds, et prösentant quatre mor- 
taises verticales deslintes & fixer des liens extenseurs. Deux coussins inter- 





» Fıo. 20. — Appareil de Guersanl. 


poses entre les mermnbres et les attelles, des cravates placdes au niveau da 
genou et du cou-de-pied, un bandage de corps compos& de deux pibces, 
dont l’une correspond ä la partie anterieure, et l'autre A la partie postb- 
rieure, complötent l’appareil. 

ı Giraldös a ögalement imagin& un appareil susceptible de remplacer Ia 
goutliere de Bonnet, Cet appareil se compose d’une plaque de Wle concave, 


MALADIES DES ARTICULATIONS. 139 


rembourree d’eEtoupe de crin pour servir d’appui au siege du malade. 
Cette plaque est fixde par des vis A &crou, Adeux attelles lat&rales, r&unies 
par leur partie inferieure avec une traverse munie elle-m&me de deux 
crochets pour la contre-extension. Chaque attelle porte A sa partie sup&- 
rieure un crochet auquel s’attachent des sous-cuisses qui assurent l’im- 
mobilit@ du bassin. Des coussins de balle d’avoine sont situ6s en dedans 
des attelles, qui pr&sentent des miortaises pour le passage de liens des- 
iines A fixer les membres inf£rieurs. 

R. Marjolin place sur les deux membres un bandage de Scultet ou un 
bandage roule, et applique par-dessus des coussins et des attelles. Les 
attelles internes n’ont que la longueur du membre, les externes se pro- 
longent jusqu’ä la base de la poitrine. Puis il applique sur le membre 
malade un bandage amidonn& ou dextrine, qui se prolonge sur le bassin, 
lablomen et la base de la poitrine, en embrassant les deux attelles et les 
ftant sur les parties lat&rales du tronc. 

Les appareils de Guersant et de Marjolin, quoique de beaucoup infe- 
rieurs A Ja gouttiere de Bonnet, immobilisent bien la jointure; mais le pre- 
mier a l’inconvenient de se d&Eplacer facilement; le second est facilement 
souill& par l’urine et les matidres f&cales, et lorsqu’on veut le remplacer, 
lamanauvre est longue et p£nible. 

Aussi doit-on donner la preference & d’auires appareils qui, remplissant 
lam&me indication, permettent aux malades de se lever. Divers bandages 
inamovibles ont &t& imagines dans ce but. Nous mentionnerons plus par- 
teulitrement celui de Verneuil. 

On recouvre le bassin et le membre affect& de coxalgie d’un calecon sur 
iequel on a faufil€ A l’avance une couche £paisse d’ouate. Ce calegon est 
coupe A la hauteur du pli de l’aine, du cötE sain; de l’autre cöte, il des- 
cend jusqu’au milieu de la jambe. Une attelle de fil de fer, large d’envi- 
ron 10 centim&tres pour un adulte, un peu plus £troite pour les enfants, 
entoure le bassin. Il fautavoir soin de bien rembourrer les &pines iliaques, 
an qu’elles ne soient pas comprim&es par cette attelle. Une seconde 
altelle un peu moins large est fix&e & celle-ci par plusieurs points d’at- 
lache, et descend sur le cöt& externe du membre jusqu’au milieu de la 
cuisse, ces deux premiöres attelles peuvent &tre soud&es ensemble en 
forme de T. Une troisieme attelle, de m&me longueur que laseconde, est 
appliquee A la partie ant&rieure du membre, et fix&e &galement & l’attelle 
circulaire. Celte altelle doit &tre recouverte d’une double couche d’ouate. 
Quelques tours de bande suffisent pour fixer les atlelles, et l’on recouvre le 
tout d’un bandage dextrine. Il faut avoir soin, dans l’application de ce 
bandage, de fixer les bords du calecon par quelques tours de bande dex- 
ringe, apres les avoir replies en dehors. On forme ainsi d’epais bour- 
relets qui emp&chent les bords rigides des bandes dextrin&es de blesser 
le malade. Il faut aussi avoir soin de ne pas faire monter les tours de 

bande trop haut & la partieinterne de la cuisse. 

On a encore employ&, surtout en Angleterre, pour immobiliser l’articu- 

I. 9 
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lation fömorale, des appareils de cuir bouilli, qui paraissent. införieurs 
aux bandages inamovibles. Enfin, on aimagin& des appareils m&caniques, 
consistant en tuteurs articul&s qui s’opposent A la Nexion du ‚membre, 
immobilisent la jointure, et peuvent m&me empöcher le poids du corps 
sur les surfaces osseuses malades, A l’aide de böquilles ajouttes A l’ap- 
pareil. La description de ces divers appareils nous entrainerait beauconp 
trop loin. Quelques-uns ne remplissent que trös-imparlaitement les indi- 
eations; lous sont d’un prix @lev6 et ne at sach Pe a | 
d’un emploi gen£ral, 

En r&sum&, de tous les appareils que nous venons nuooensirenge 
passer en revue, celui auquel on devra toujours donner la pröference esl 
la gouttiere double de Bonnet. A defaut de celle-ei, les bandages inamonı- 
bles, et en partienlier celui de Verneuil, seront employös avec les. oe) 
grands avantages, " 

L’indication que le chirurgien cherche A remplir A l’aide de ces appa- 
reils est de maintenir l’immobilite absolue du membre pour prevenir les 
positions vieieuses ‚qu’il pourrait prendre, et pour s’opposer aux d&place- 
ments de la töte f&morale. Mais lorsque ces attitudes vicieuses ou ces 
deplacements se sont d&jä produits, quelle doit ötre la conduite du chi- 
rurgien? 

A ce point de vue, la therapeutique de la coxalgie a subi, depuis une 
vingtaine d’annees, une veritable revolution, et c’est A Bonnet (de Lyon) 
que revientl’honneur d’avoir insist& sur les graves inconv£@nients qui r&sul 
tent pour l'avenir de la persistance des dövialions du membre, et.d’avoit 
d&montr& l’utilit& da redressement, non-seulement au point de vue de 
usage futur du membre, mais encore au point de vue du Irnitement de 
la maladie articnlaire, qui s'amsliore generalement des qu’on a ramend 
le membre dans une bonne position et qu'on l’a fix& dans l’immobilit 

Malgr& les excellents rösultats de la methode du redressement, il m 
faudrait pas croire cependant quelle soit applicable dans tous les cas & 
coxalgie; il est des circonstances dans lesquelles le redressement o- 
eontre-indique. 

C'est surtout lorsque la coxalgie est r&cente et accompagnde de vi 
douleurs, que le redressement de la jointure donne les meilleurs rösultats, 
On est encore autorise A agir lorsque la maladie est plus aneienne, malt 
quie cependant l’ankylose est incomplöte. Enfin, si la coxalgie est arrivdı 
ä la p6riode de suppuration, et qu’il existe des abeös intra-artieulaires ou 
p6riartieulaires, la violence necessaire pour op@rer le redressement m 
peut &tre que nuisible, et l’on doit attendre que la guerison de ces abob 
soit obtenue, er 

La deviation du membre peut tre corrigee lentement ou brusquement 
Nous nous sommes expliqu& sur la valeur de ces deux me&thodes, et now 
avons donnd la pröförence, d’une manidre gentrale, au redressement brus 
que et imme&dial. On commencera donc par soumettre le malade A l’anes 
thösie; puis, le bassin 6tant solidement fixe, on se servira de la cuissı 
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comme J’un levier pour porter le membre dans l’abduction, l’adduction, 
la Nexion, l’extension et la circumduction, en augmentant graduellement 
letendue de ces mouvements. Si le membre re&siste aux efforts, il ne faut 
pas deployer une trop grande puissance musculaire, et, sous ce rapport, 
on ne saurait donner des rögles precises; c’est le tact du chirurgien qui 
lu permettra de juger le point qu’il ne pourrait d&passer sans danger. A 
plus forte raison doit-on proscrire la tEnotomie des adducteurs, que 
Bonnet a pratiqu&e plusieurs fois. Plutöt que d’aller trop loin du premier 
coup, il vaut mieux re&peter ces tentalives une autre fois. Si l’on est par- 
venu A op£rer le redressement, le membre sera place dans l’un des appa- 
reils immobilisateurs que nous avons d£crils. 

Doit-on chercher ä reduire les d&placements de la täte f&morale? Cette 
question est loin d’&treencore r&solue. A l’&Epogne oü l’on prenait pour de 
veritables Juxations les simples deviations du membre, certains auteurs 
ont pu croire qu’ils avaient r&duit des d&placements en corrigeant des 
atlitudes vicieuses. En principe, et si l’on se rappelle que la luxation se 
produit ä la suite de lEsions graves de la t&te f&morale et surtout'de la ca- 
vile cotyloide, et que celle-ci est le plus souvent compl&tement d&forme&e, 
on doit Elre tr&s-reserv& sur les tentatives de reduction, qui n’auraient 
aucune chance d’amener un rösultat durable, etqui, par contre, pourraient 
donner lieu & des accidents graves, comme la formation d’aLces. 

Il faut donc se borner A prövenir, par les moyens indique6s, les deplace- 
ments de la t&te f&morale, äredresser le membre dans sa position nor- 
male, et comme l’adduclion et la rotation en dedans coincident souvent 
avec un agrandissement du cotyle, d’ou r&sulte un commencement de 
luxation, en ramenant le membre dans l’abduction et la rotation en de- 
hors, on pourra lutter contre la tendance de la töte f&morale A remonter 
sur l’os des iles. 

Les abc&s qui accompagnent souvent la coxalgie ne.r&clament pas d’in- 
dications sp&ciales. Comme pour les tumeurs blanches des autres articu- 
lations, il ne faut lesouvrir que lorsqu’ils prennent un volume Lrop consi- 
derable. La ponction simple ou suivie d’une injection iodee sera ici le 
meilleur proc&de A employer. 

Mais si, malgr& tous les soins dıı chirurgien, les abcös se sont ouverts A 
lexterieur, si les os sont alteres, enfin si la sant& generale a subi une 
profonde atteinte, la d&sarticulation ou la resection doivent ätremises en 
question. Tousles chirurgiens s’accordent aujourd’hui ä preferer la r&sec- 
tion, qui, malgr& sa gravite, l’emporte de beaucoup par ses r&sultats sur 
la dösarticulation de la hanche. Les statistiques de Lefort (1), de Hey- 
felder (2), de Giorgi (3) et d’Isaac (4) prouvent, en effet, que l’on a gufri 


ılı De la reseclion de la hanche. Paris, 1862. 

(2: Traite des reseclions, trad. Beeckel. Paris, 1865. 
(3) These inaugurale. Paris, 1862. 

i$) These de Strasbourg, 1865. 


MALADIES DES ARTICULATIONS. 133 


$ X. — Tumeur blanche de l’articulation du genou. 


La tumeur blanche du genou est une de celles que l’on observe le plus 
frequemment. C’est pour cette raison, et aussi parce que l’&tendue et la 
position superficielle de la jointure permettent de suivre facilement les 
sımptömes et la marche de la maladie, que la tumeur blanche du genou 
est prise ordinairement pour type dans la description des tumeurs blan- 
ches en general. 

Relativement & l’Etiologie, nous rappellerons seulement que l’articula- 
tion femoro-tlibiale, en raison de sa situation superficielle, est plus que 
toute autre exposee aux plaies, aux contusions, en un mot, A l’action des 
causes vulnerantes de toute esp£ce, et ces causes ont'ici une plus grande 
part que partout ailleurs dans la production de la maladie. 

Les alterations anatomiques des parties molles et dures prennent sou- 
vent un developpement consid@rable, par suite de la grande surface de la 
srnoviale et du volume des extr&mites arliculaires. 

Ces alt&rations sont d&crites dans l’article consacr& & l’&tude des tu- 
meurs blanches en gen£ral. | 

SYMPTOMATOLOGIE. — La tumeur blanche du genou d&bute par une dou- 
leur augmentant par la pression et par les mouvemenis, tantöt &tendue A 
toute P’articulation, tantöt bornee A l’une de ses parties, pouvant offrir 
tous les degr6s, depuis le plus l&ger jusqu’au plus intense. Quelquefois des 
douleurs sympathiques se font sentir A la jambe, au pied, aux orteils; 
dans quelques cas rares, elles remontent le long de la cuisse. 

Le gonflement, qui ne tarde pas A se montrer, produit une d&formation 
parliculi@re de la jointure. Les depressions situ&es normalement de chaque 
cölE du ligament rotulien sont remplac&es par deux bosselures s@par6es 
par un sillon dü & ce ligament. Les creux qui existent A l’&tat ordinaire 
de chaque cöt& de la rotule et du tendon du triceps s’effacent, de ma- 
niere que le genou prend une forme cylindrique. Dans les cas oü le gon- 
fement devient tres-considerable, le triceps peut &tre souleve, ainsi que 
les parties situ&es de chaque cöt& de la rotule, de sorte que celle-ci parait 
deprimee. Le gonflement acquiert quelquefois des proportions Enornmes, 
au point que la circonference du genou malade, mesur&e au niveau de la 
rotule, depasse de moitie celle du membre sain, et cetie tum£faction parait 
encore plus considerable, en raison de l’amaigrissement de la cuisse et 
de la jambe, qui augmente avec les progrös de la maladie. 

C'est surtout dans la tumeur blanche du genou que l’on peut le mieux 
apprecier Ja nature des alterations et determiner sı le gonflement est dü 
4 du liquide ou & des fongosites, etsiles os sont augment6s de volume. La 
fuctuation vraie,la fausse fluctuation ou plutöt la mollesse speciale aux 
fongosites, la duret& caracteristique des extremites osseuses, permettront. 
de reconnaitre chacune de ces l&esions. Gependant, m&me au genou, ct 
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malgr& le peu d’©paisseur des parties, il est quelquefois possible de prendre 
pour une collection de liquide un amas de fongosit6s. 

La couleur de la peau est variable. Lorsque la maladie est döjä avancde, 
il est rare qu’elle conserve sa coloralion normale, en raison de la position 

de la jointure, Il est assez fröquent de voir la peau sil- 
lonnde par des veines dilatees. 

Quoiqne le membre geged rester dans l’extension, la lexion du genou 
s'observe fröequemment, et quelquefois, des le debut, la jambe forme avee 
la euisse un angle de 1204 130 degres; les muscles qui enlourent l’arti- 
eulation sont fortement contracturds. Aussi lorsque le malade est au lit, il 
est couche incomplötement sur le cöt& malade ; le döcubitus dorsal a lieu 
seulement lorsque le membre est dans l’extension, 

Si la tumeur blanche est arriv6e A la periode de suppuration, les abeös 
s’ouyrent le plus ordinairement en dedans ou en dehors, au niveau des 
condyles fömoraux. Dans quelques cas, la synoviale distendue se rompt 
au niveau du cul-de-sac situe sous le triceps; le pus, s’infiltrant sous 
les attaches de ce muscle, peut fuser le long du f&mur et apparaltre & la 
partie interne ou externe de la cuisse, On l’a vu remonter jusqu’au grand 
trochanter, 

Les luxations spontandes se produisent gen&ralement pendant la p&riode 
de suppuration; elles peuvent cependant ötre observees avant que celle-ei 
soit arrivee. Le deplacement le plus ordinaire est la luxation ineomplöte 
en dehors et en arriöre, avec rolation en dehors. Elle se reconnait ä la posi- 
tion du pied,& la saillie du f&mur en dedans, A celle du tibia en dehors, 
et A la direction de la cröte de ce dernier os qui aboutit en dehors de la 
rotule. La luxation en arriöre, que l’on rencontre quelquefois, est indi- 
quce par la saillie du fömur en avant, et par la saillie en arriöre des 
condyles du tibia. 

Drassostic. — Le diagnostic de la tumeur blanche du genou esten 
general des plus faciles. Elle se distingue de l’hydarthrose, qui offre une 
fluetuation franche, uniforme et sans douleurs. 

La eontracture spasmodique des muscles n’a de commun avec la tu- 
meur blanche que la position vieieuse du genon ; lorsque cette contracture 
s’accompagne de douleurs, celles-ci ont pour siöge les muscles postö- 
rieurs de la cuisse, les cöl#s du ereux poplit6, mais ne se font jamais 
senlir sur les parlies anlcrieure et lat&rales de l’articulation, De plus, on 
n’observe pas de gonflement. 

Dans l’osteite du fümur et du tibia, les douleurs et le gonflomierkuiaie 
pondent pas directement ä l’articulation. S’il existe des trajets fistuleux, 

‚le siylet permet de reconnaitre le siöge exact des all£rations osseuses, 

Pnoxostie ET Tnattesent. — Le pronostie de la tumenr blanche du 
genou est trös-grave. Lorsque la guerison peut &tre obtenne, les fonctions 
du membre restent presque toujours plus ou moins göndes; l’ankylose 
osseuse est une terminaison frequente de la maladie. 

- Lorsque la suppuration est survenue, on voil souvent la sant& generale 
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salterer peu A peu; les malades tombent dans le marasme et ne tardent 
pas & succomber. La mort peut &tre hät&e par diverses complications 
Iocales, comme des h&morrhagies r&pet&es, une gangrene de la jambe. 
Les complications pulmonaires sont extrömement fr&quentes. 

Le fraitement de la tumeur blanche du genou ne pr6sente rien de parti- 
culier A noter. De m&me que pour la coxalgie, ilest de la plus haute impor- 
tance de placer et de maintenir le membre dans sa direction normale. On 
corrigera donc les positions vicieuses lorsqu’elles existent, et au genou, 
comme aux autres jointures, le redressement brusque, aide du sommeil 
anesth&sique, nous parait &tre la me&thode A laquelle on devra accorder la 
preference. 

Quant aux appareils immobilisateurs, on peut employer la gouttiere de 
il de fer de Bonnet (fig. 22), 
qui, remontant jusqu’ä mi- 
cuisse,immobilise assez com- Bu SR 
pletement le genou et per- m I Ammm 
met d’examiner le membre ÜRRERFRFEF HL urn Su 
et dappliquer les differents | 
agents th&rapeutiques. Mais 
cet appareil oblige les ma- Fıc. 22. — Gouttiere de Bonnet. 
lades a garder le lit. Aussi 
doit-on lui preferer les divers bandages inamovibles ou amovo-inamo- 
vibles que nous avons de&crits. 

Les abc2s seront ouverts le plus töt possible par la ponction simple, lors- 
qu’ils sont peu volumineux; dans le cas contraire, on pourra employer la 
ponction sous-cutan&e. Les injections iodees seront souvent tr&s-utiles. 

Enfin, si, malgr&e l’emploi des moyens ih&rapeutiques ordinaires, les 
phenom?nes generaux et locaux vont toujours en s’aggravant; s’il n’existe 
aucune des contre-indications que nous avons eu soin d’indiquer en par- 
laut des tumeurs blanches en general, l’amputation de la cuisse ou a 
fesection du genou resient encore comme derniöres ressources. 

Sans nous prononcer d’une manitre absolue sur la valeur comparative 
de ces deux op£@rations, nous pensons cependant que l’amputation doit 
eire preferee dans l’immense majorite des cas. La r&section, en effet, mal- 
gre les succ&s qu’elle a donn6s A l’Etranger„»el surtout en Angleterre (1), 
a lrös-rarement r&ussi en France, et a presque toujours donn& des r&sul- 
lats detestables, laissant A sa suite des membres ankylos£s, difformes e 
notablement raccourcis, surtout lorsque l’op6eration a &te pratiqu6e chez 
de jeunes enfants, l’accroissement du membre inferieur ayant &t& arröte 
par !’ablation des extr&mites articulaires du fömur et du tibia. 






$ xI. — Tumeur blanche de l’artieulation tiblo-tarsienne. 


La tumeur blanche de l’articulation Libio-tarsienne coexiste Lr&s-sou- 


(I) Lefort, De la resection du genou (Hem. de la Societe de chirurgie, t. Vl). 


anelunstcis snldehpni 

Les causes traumatiques jouent un grand röle dans son d&veloppement, 
et une entorse möme lögöre, chez un sujet pr@dispose, devient souvent 
l’origine de la maladie. 

Celle-ei debute par des douleurs vives, siegeant sur les parlies latörales 
de l’artieulation, augmentant par les mouvements de flexion et d’exien- 
sion, et empe&chant bientöt le malade d’appuyer le pied sur le sol, d’oü 
rösulte d’abord une celaudicalion lögere, puis une impossibilit& complöte 
de la marche. 

Les douleurs s’irradient quelquefois du cöt& du pied, et prineipalement 
vers le gros orleil; dans d’autres cas, elles remontent le long de la jambe, 
et se font senlir nrintipaloment Asa parlie posterieure. 

Le gonflement et la luctuation se montrent en avant des mall&oles, de 
chaque cöt& des tendons extenseurs. Le pied est plus ou moins &tendu, 

A une periode plus avancee, le gonllement augmente, et, par suite du 
developpement des fongosites qui envahissent le tissu cellulaire, les gaines 

tendinenses et trös-souvent aussi les articulations du/tarse, on voit dispa- 
raitre les döpressions situ6es en avant et en arriöre des mallöoles, de 
chaque cöt& du tendon d’Achille; les malleoles elles-mömes participentä 
lindlammation et augmentent de volume. La tumeur prend alors une 
forme irregulierement arrondie, et la peau de la rögion devient rouge, 
violacee, sillonn&e de veines saillantes, 

Lorsque les arliculations du tarse participent aux m&mes lösions, le 
cou-de-pied repr&sente une masse informe, offrant quelquefois une eir- 
conference double de celle du cou-de-pied sain, et paraissant d’autant 
plus &norme, que la jambe, d’une part, et le mötatarse et les orteils, d’autre 
part, sont greöles el atrophies. 

Les abeds, gen6ralement multiples, se montrent de pröförence en avanı 
des mallöoles; le pus suit quelquefois les gaines musculaires et remonte 
du cö1& de la jambe; enlin les mall&oles, souvent frapp6es de carie ou de 
necrose, sont mises A nu. 

On observe quelquefois des deplacements du pied. L’extension, qui 
existe generalement au debut, peut augmenter, et il se fait une semi-Juxa- 
tion en avanl. Dans cerlains cas, le pied est en m&me leımps incline, soil 
en dedans, soit en dehors. 

Le diagnostic de la tumeur blanche tibio-larsienne est en gen&ral facile, 
La seule diffeulte r&elle est de reconnaitre si la lesion est limit6e exacte- 
ment au cou-de-pied, ou si quelques-unes des articulations du tarse ne 
sont pas alfectöes en m&me temps. Nous reviendrons sur ce point. 

Le pronostic est assez s6rieux. Non-seulement la tumeur blanche tibio- 
tarsienne peut entrainer la mort, mais encore elle laisse aprös elle une 
ankylose et souvent une position vicieuse du pied, qui gene considörable- 
ment la marche. Elle est enfin trös-sujetle A r&cidiver. 

Le traitement comprend l’ensemble des moyens ordinaires : le pied 
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sera place dans la flexion & angle droit sur la jambe et maintenu, soit 
äl’aide d’une gouttiöre de fil de fer, ou mieux encore A l’aide d’un appa- 
rel inamovible. 

Quant aux op£rations applicables A la tumeur blanche tibio-tarsienne, 
nous pensons qu’on peut &tablir la sup£riorite incontestable de l’amputa- 
ion sur la r&section. En effet, dans un grand nombre de cas, il est fort 
difüicile de reconnaitre les limites pr&cises des allerations, qui s’&lendent 
souvent aux articulations et aux os du tarse. Par la r&section des surfaces 
arliculaires, on n’est donc pas assur& d’enlever compl&tement toutes les 
parties malades; la suppuration persiste indefiniment, et il faut en venir 
aune op£ralion plus radicale. On doit encore tenir compte des re&sultats 
fournis par la r&section tibio-tarsienne, qui, en cas de suceös, laisse gen6- 
ralement & sa suite un membre peu solide et impropre & supporter la 
fatigue. Ges raisons plaident donc en faveur de l’amputation, que l’on 
praliquera aussi bas que possible, de maniere A pouvoir adapter au moi- 
gnon un de ces appareils prothätiques qui ont recu de nos jours un si 
grand degr& de perfectionnement. 


$ xıı. — Tumeurs blanches du pied. 


Les tumeurs blanches tarsiennes et tarso-me6tatarsiennes paraissent 
souvent cons&cutives A des osteites limitees d’abord A l’un des os spon- 
gieux et vasculaires qui composent le tarse. Lorsque l’inflammation s’est 
developpee en un point, il est rare qu’elle ne s’&tende pas rapidement aux 
arliculations et aux os voisins. Cependant elle reste quelquefois tres- 
limilee. 

la douleur augmentant par la pression, par la marche, par les mouve- 
ments imprimös au tarse, le cou-de-pied &tant maintenu immobile; n’aug- 
mentant pas au contraire par les mouvements du pied sur la jambe; le 
gonflement dela face dorsale du pied; les abc£s et les Lrajets fistuleux qui 
se forment &galement au dos du pied et qui conduisent sur des portions 
osseuses plus ou moins 6tendues, affectees de carie ou de n&crose:: tels 
sunt les signes qui permeltront de reconnaitre l’existence de la tumeur 
bunche tarsienne on tarso-me&tatarsienne ; mais il sera-tr&s-souvent diffi- 
cile de delerminer exactement les limites de la maladie. 

Les tumeurs blanches des articulations me&talarso-phalangiennes el 
phalıngiennes ne pr&sentent rien de particulier A noter. 

Quant au traitement des tumeurs blanches du pied, il consistera dans 
!emploi des moyenshabituels L’immobilisation sera facilement obtenue 
a laide d’appareils inamovibles. L’intervention chirurgicale devra tou- 
jours &tre trös- prudente, surtout chez les jeunes sujets, qui finissent sou- 
vent par gu6rir apres l’elimination d’un ou de plusieurs sequestres. Ce- 
pendant on pourra quelquefois aider le travail de la nature, soit par 
lextraclion des parties n&crosees et mobiles, soit par l’&videment des os 
walades. 
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Cost seulement lorsque la totalit& du tarse est envahie par la suppura- 
tion et que la sant& generale s’allöre de plus en plus, que Pamputation du 
pied est indiquee. Si l’artieulation tibio-tarsienne est intacte et si l’ötat 
des parties molles permet de tailler des lambeaux convenables, on prati- 
quera la desartieulation du pied. Dans le cas contraire, on aurait recours 
a P’amputation de la jambe A sa partie införieure. 

Pour les tumeurs blanches des orteils, la seule op&ration qui leur soil 
applicable, c’est l’amputation, si l’on excepte l'articulation me&tatarso- 
phalangienne du premier orteil,; dont on pourra tenter la r&section, 


ARTICLE Il. 


PSEUDOPLASMES DES ANTICULATIONS, 


Sous ce Litre, nous d6erirons presque exclusivement les corps &lrangers 
organiques des arlieulalions; nous dirons ensuite quelques mois des 
tumeurs canc6reuses, Quant aux kystes arlieulaires, ils ont &t& dludiesä& 
article Ganglions. 


$ ar. — Corps ötrangers organiquen des articulation«. — Arthrophytes. 


Nous designons sous le nom d’arthrophytes ou de corps &trangers orga- 
niques des articulations des productions pathologiques, de nature, decon- 
sistanceeldeforme variables, se developpant, soil autour des articulations, 
soit dans l'interieur möme de celles-ci, ol leur prösence est la source de 
divers accidents. Cette döfinition exclut par cons&quent les projeetiles et 
autres corps &trangers venus du dehors, et qu’'une violence extörieure a 
fait penötrer dans les cavitös articulaires,ä travers une plaie des tögumenis. 

La plupart des d&nominations propos6es pour designer ces produits de 
nouvelle formation sont plus ou moins defectueuses. Les noms de pierres 
artieulaires (A. Part), de cartilages libres (S. Cooper), de cartilages mobiles 
des articulations (Velpeau), doivent &tre rejetss comme presumant d’une 
maniöre Lrop restreinte de la nature et du degr& de fixit& de ces produe- 
tions. Nous rejetons &galement le nom de corps dtrangers organiques des 
articulations, propos6 par Nölaton, attendu qu'il peut s’appliquer aussi 
bien aux corps ötrangers venus dı dehors, et que, tout en ne prejugennt 
rien de la nature de ces corps, il n’indique pas suflisamment que ceux-ch 
constituent des productions pathologiques nouvelles. A ces diverses de- 
signalions nous preferons celles de corps ötrangers organiques des arlien- 
lations (Cruveilhier) ou d’arthrophytes (Panas), qui indiquent nettement 
qu'il s’agit de productions de nouvelle formation. 

Hıstonıgue. — Il faul remonter jusqu’A A, Par& (1558) pour trouver le 
premier fait de corps &tranger articulaire dont il soit fait mention dans 
les auteurs, Sept ans plustard, un mödecin allemand, Wagner, rencontra 
un de ces corps &trangers dans l'articulation du genou d’un beuf. En 
1691, P&chlin publie un fait dans lequel un corps &tranger carlilagineuxdu 
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genou ful extrait par lui avec succ®s. Al. Monro, en 1726, faisant l’au- 
topsie d’une femme de quarante ans qui avait &t& pendue, trouva dans 
le genou un corps Erranger du volume d’une föve. Dans les m&mes circon- 
stances, Morgagni (lettre 57) observa un grand nombre de petits corps 
articulaires. Enfin, en 1736, Simpson (d’Edimbourg) relute avec details le 
fait d’un corps volumineux qu’ila extrait Ju genou. Depuis cette &poque, 
les observations se sont multipliees, et ’histoire des corps &trangers des 
arliculations peut &tre consideree aujourd’hui comme & peu pres com- 
plete. 


4. PırE, edit.. Malgaigne, t. II, p. 32, 1840. — Wacner, Ephem. natur. cur., 
dec. 2, 1685. — J. N. PecHLinus, Observ. phys. med. Hamb., 1691. — Monro, 
Med. Essays and Observ., t. IV, p. 244. — Sımpson, ibid., p. 79. — BIERMANN, 
De corporibus juxta articul. mobilibus. Wurzb., 1696. — SCHREGER, Ueber die 
beweglichen Concremente in den Gelenken. Erlangen, 1815. — KoHLEr, De corpo- 
ribus alienis in arliculis obviis. Berol., 1827. — BAuUMERS, Des corps etrangers 
du genou, these de Paris, 1848. — MoreL-LAVALLEE, Sur les corps elrangers 
articuluires, these de concours, 1853. — GALLEN, De corporibus heterogeneis in 
articulis. Berol., 1855. — Diaz TORRIENTE, Des corps etrangers des Articulations, 
these de Paris, 1856. — FoRTsMaNnN, De muribus in articulis. Berol., 1858. — 
JEUNEHONME, Corps mobiles des articulalions, these. Strasbourg, 1864. 


ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — Presque toutes les articulations mobiles peu- 
vent presenter des corps Etrangers, mais l’articulation tibio-f&morale est 
celle ou on les rencontre le plus fr&quemment. Apres l’articulation du 
genou viennent, par ordre de frequence, celles du coude, de la hanche, du 
pied, de l’Epaule, etenfin de la mächoire. 

Une distinction importaute doit £tre faite relativement au siege des 
corps etrangers articulaires: tantöt, en effet, ils sont situ6s dans la cavite 
arliculaire elle-m&me; tantöt ils sont en dehors de cetie cavit&, dans le 
lissu cellulaire sous-synovial; tantöt, enfin, ils font une egale saillie en de- 
dans et en dehors de la synoviale. 

Les corps &trangers extra-articulaires sont plus rares; leur hisloire est 
moins compl&te que celle des corps intra-articulaires, et cela probable- 
ment A cause de leur innocuit£, qui fait que rarement il est necessaire d’en 
praliquer l’extraction. Quelle que soit leur origine,.ces corps etrangers 
sont toujours situ6s en dehors de la membrane synoviale A laquelle ils 
adherent plus ou moins intimement. Cependant ils jouissent ordinaire- 
ment d’une certaine mobilite, leurs adherences au Llissu cellulaire ambiant 
elint tres-läches. 

Plus fr&quents de beaucoup et mieux &tudies par cons&quent, les corps 
intra-articulaires offrent deux varietes : les uns sont libres, sans adherence 
dlasynoviale et mobiles dans l’articulation, A moins que leur volume 
excessif n’empöche leur deplacement; les autres, au contraire, sont fix&s 
par un p&dicule de longueur et d’&paisseur variables; leurs mouvements 
sont alors Jimit&s ou m&me impossibles. 

Le degr& de mobilite de ces corps flottants esten raison des dimensions 
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de leur p@dieule, qui tantöt est long et grele, et tanlöl court et &pais. 
Quelques-uns de ces arthrophytes sont tout A fait sessiles el pro&minent 
‘A peine dans la cavil& synoviale; on en trouve möme qui sont enchalonnds 
dans des sortes de culs-de-sac de la synoviale. Foucher (1)a vu, dans un 
cas, deux de ces corps fixes dans une excavation creusde aux d&pens dela 
surface arliculaire de l’humörus, au-dessus de la trochlce et du condyle. 

Lorsqu'’il existe un p@dicule, celui-ei est generalement unique; c’est seu- 
lement dans quelques cas trös-rares que l'on a observ& deux pedicules; 
il est plus exceptionnel encore de voir deux ou plusieurs corps &lrangers 
appendus A un pedicule unique. 

Quant au point d’implantation du pedicule, il a lieu le plus or«dinaire- 
ment sur la synoviale ou sur les os et le p£rioste, exceptionnellement sur 
le cartilage d’encroülement. 

Le plus souvent, du moins dans le genou, on trouve un seul corps 
etranger; mais il n'est pas rare d’en rencontrer deux ou lrois dans la 
ınöme articulation. Dans cerlaines circonstances, le nombre de ces corps 
lrangers devient trös-considerable; on en a compt& jusqu’ä 200 et m&nıe 
davantage. Mais il faut remarquer que l’on trouve alors des allöralions 
plus ou moins complexes des &l&ments de la jointure, en sorteque la pre 
sence de ces produclions nouvelles n’a plus qu’une imporlance secon- 
daire, C’est surtout, comme nous l’avons vu, dans l’arthrite söche ou d& 
formante que l'on rencontre des corps &trangers mobiles ou p@dieules 
quelquefois innombrables. Ces cas ne doivent pas nous occuper iei, et 
nous devons surtout avoir en vue ceux dans lesquels le nombre des ar- 
thırophytes ne d&passe pas deux ou trois. 

Le volume de ces corps est trös-variable; en general, il est en raison 
inverse de leur nombre. Les corps &trangers du genou, ordinairernent so- 
litaires, sont aussi les plus volumineux. Velpeau en a exlrait un gros 
comme un marron, Brodie a trouv& dans le genou d’un soldat un eorps 
elranger qui avait les dimensions de la rotule. Toutefois il faut dire qu/un 
volume aussi considerable est exceptionnel, et que dans la plupart des 
cas il ne depasse guöre la grosseur d’un haricot ou d’une feve. Au con- 
traire, lorsqu’on trouve un grand nombre de corps &trangers, ils sont g& 
ntralement d’un Irös-petit volume : un pois, un grain de bl& ou de ria. 

La forme des arthrophytes est gen&ralement trös-variable : elle est ova- 
laire, ou arrondie, quand ils sont trös-petits. En se d&veloppant, ils s’al- 
longent et s’aplatissent, prepant alors la forme d'un haricot ou d’une [öve; 
quelques-uns sont plats, en forme de lentille, avec des facettes plus ou 
moins unies, d’une couleur blanc jaunätre ou grise, semblable A celle des 
cartilages d’inerustation; ils ont une surface lisse et polie, ou bien, au 
eontraire, bossel6&e ou rugneuse. 

Assez gendralement, on observe sur l’une des faces de ces corps, lors 
qu’ils sont libres dans l’arlieulation, une petite döpression analogue au hile 


(4) Bulletins de la Soc. anatom., 1859, p. 335. 
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du haricot, Begin pense que cette d&pression indique le point oüle pedi- 
cule sinserait avant que le corps &tranger s’en soit s&pare£. 

Les corps &trangers articulaires sont souvent mous et pulpeux, faciles 
äccraser sous le doigt, lorsqu’ils sont petits et nombreux : leurconsistance 
augmente en m&me temps que leur volume, elle est alors fibreuse ou fibro- 
cartilagineuse. Quelques-uns sont trös-durs, osseux ou m&me pierreux, 
comme celui dont parle A. Par&. L’evaporation les dessöche en leur fai- 
sant perdre une partie de leur poids et de leur volume. 

Les arthrophytes n’offrent pas toujours la m&me structure. Les uns sont 
constitu&s par du tissu fibreux, les autres par du tissu fibro-cartilagineux 
ou carlilagineux. Souvent on trouve, soit au centre, soit dans differents 
points de ieur surface, des depöls calcaires qui quelquefois me£ıne enva- 
hissent toute leur masse el leur donnent alors la duret& du marbre; c’est 
äces produils que l’on a impose le nom d’arthrolithes. 

Il n'est pas rare de voir les arlhrophytes constitues par un melange de 
lissusosseux etcartilagineux.Quelquefoisalors,comme 
dans la piece repr&sent£ee figure 23, le cartilage oc- 
cupe le centre ei la masse osseuse les parties ext&- 
reures, de telle sorte qu’il faut inciser la coque 
osseuse pour trouver une portion cartilagineuse cen- 
trale; d’autres fois le cartilage se trouve exterieure- 
ment et la substance osseuse & l’intErieur;enfin, les 
formes les plus singulieres sont celles oü le cartilage 
et los sont melanges sans disposition r&guliere. Fic. 23. — Coupe d’un 

Rainey (1) et Virchow (2), qui ont soumis ces pro- gr 
ductions & l’examen microscopique, y ont trouv& les plus grande partie con- 
taract£res du tissu fibro-cartilagineux; dans les parties eiste en cartilage; il 
osseuses la substance calcaire parait n’exister souvent ee — 
qu’d l’etat de depöls cretilies, sans canalicules dis- seuse. (Virchow.) 
lines. Cependant Virchow admet que, dans cerlains 
cas, il se forme r&ellement de la substance osseuse, qui, le plus ordinaire- 
ment, revät les caracteres d’un os spongieux, dont les trab&cules sont 
tpaissies et les mmailles remplies de lissu graisseux me&dullaire. 

Öutre les arthrophytes fibreux, fibro-carlilagineux et osseux, on admet 
encore une aulre variete dans laquelle ces corps sont constitues par de 
pelites masses molles, d’un blanc jaunätre, d’apparence fibrineuse, prove- 
nant d’exsudat ou d’extravasations sanguines A l'int&rieur de la juinlure. 
Nous reviendrons tout A l’heure sur ce point. 

Enfin il est une derniere variete de corps &trangers des articulations 
qu'il faut distinguer avec soin des neoplasmes proprement dits : nous vou- 
lons parler de ceux qui resultent du delachement pur et simple d’une 
portion plus ou moins considerable de cartilage ou d’os, sous l’influence 





(1 Pathol. Transact.,t. Il, p. 110. London, 1847. 
(2) Pathologie des tumeurs, t. I, 452, trau. frang. Paris, 1867. 
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d’une violence exlörieure. Le corps 6tranger röpond alors exactement, 
par m forme et ses dimensions, A une perte de substance qui existe 
sur l’une des surfaces articulaires, et prösente 
d’un cöteE une surface lisse et cartilagineuse, 
tandis que l’autre face est rugueuse et formde 
de tissu osseux, La figure 24 reproduit une pihee 
du mus6se Dupuytren, prösentse par Tarnier(t) 
A la Societ& anatomique, et sur laquelle on woil 
une fracture du cartilage articulaire du femur; 
la portion ainsi d&tach6e formait un corps &lran- 
ger libre dans la cavit& du genon, Mais il ne 
s’agit pas, dans ces cas, de produits de nou- 
Fic. %. — Fracture din eartilage Velle formation analogues A ceux que nous 
artieulnire du femur. dions, | 











“ Il est rare que la pr&sence de corps &lrangers, 
dans l'interieur d’une arlieulation, ne determine pas quelques l&sions 
des divers En analomiques qui composent la jointure. Sous ce rap 
port, on observe des differences consid6rables « 
sur lesquelles il est important de fixer l’alten 
tion. Tantöt, en effet, les allörations sont legöres 
‚et consistent lout au plus dans la s6eheresse de 
la sereuse, ou au contraire dans l’'hypersdere- 
lion du Bquide synovial et dans quelques modi- 
fications de texture &prouvees par les cart 
Ceux-ci, dans un certain nombre de cas, pre- 
sentent des sillons, des rayures produites 
la pression et le froltement du corps pre 
dans les mouvements de la jointure, Cette al 
ration existe bien manifestement dans une pid« 
döposde au muste Dupuytren, et que nous 
reproduite (fig. 25) comme un bel exemple du 
5 corps &trangers osseux et multiples de l’artiem- 
Fıa. Be lation du eoude. Dans d’autres eirconsta 
seus ed multiplen de Turtisula- Jes Iösions olfrent un degr& de gravite ext 
nt, 23% et, dans ce dernier cas, on renconire les all 
corps ötrangers de divers vols- rations complexes des ligaments, de la syı 
mes; B, Iroelike bursie Pr yiale, des cartilages et des os que nous avom 
antero- postdrieur. ““ deerites au sujet de Yarthrite söche; mais ale 
la pr&sence des corps &trangers n’est: 
fait accessoire et ne donne lieu A aucune indication Une JeieE 
ciale. an 
Mope DE FORMATION. — De tout temps on Vest unsoonupt de 
mation des corps &trangers arliculaires : diverses th&ories ont le tort du 





























(1) Bulletins de la Sociele anat,, 1855, p. 194. 
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vouloir s ’appliquer a tous les cas. Or, nous avons vu que l’anatomie patho- 
logigue montre, parmi les corps £&trangers articulaires, de nombreuses 
varieles, suivant les caractöres physiques, leur texture anatomique, et 
suivant les rapports plus ou moins directs qu'ils aflectent avec les par- 
lies constituanles de la jointure. 

Des differences si tranchees semblent en opposition avec l’id&e d’une 
origine commune, el les travaux modernes ont eu suriout pour r&sultat 
de demontrer que la pathog£nie des corps &trangers articulaires n’est pas 
constamment la m&me. 

Il est donc necessaire, dans l’examen des differentes theories &mises 
sur ce sujet, d’etablir une distinction suivant la nature des corps &tran- 
sers arliculaires. Or, nous avons dit que l’on devait s&parer avec soin les 
corps &trangers de nouvelle formalion, les veritables arthrophytes, des 
corps elrangers constitu&s par des portions de tissus normaux de la 
jointure. 

Relativement aux premiers, diverses th&ories ont &t& proposees. Nous 
ne ferons que mentlionner pour memoire l’'hypothese de A. Pare, hypo- 
these qui est en opposition avec nos connaissances actuelles sur la struc- 
ture de ces corps &trangers. Suivant Ambroise Par£, les corps &trangers 
articulaires seraient des concr&tions analogues aux calculs vesicaux ; la 
synovie laisserait d&poser des mol£cules solides qui, parleur agregation, 
constitueraient le corps Elranger. Cette idee a &te reprise avec quelques 
varianles par Larrey (1) et par Chelius. 

J. Hunter, etudiant les differentes modifications que subit le sang 
epanche dans les tissus, arriva A cette conclusion que le coagulum forme& 
par les parties solides de ce liquide peut se transformer en cartilage et en 
fbro-cartilage qui, dans quelques cas, pourrait s’incruster de mol&cules 
osseuses. Cette hypothöse, adoptee par Velpeau, n’est plus soutenable au- 
jourd’hui ; personne ne croit plus & l’organisation du sang Epanch6 et A sa 
transformation en tissu cartilagineux, fibro-cartilagineux ou osseux. On 
pourrait seulement admettre cette origine dans lecas oü lecorps &tranger 
est forme par une matiere purement fibrineuse, homogene, non vascu- 
laire. Parmi ces faits, trös-rares il est vrai,il faut citer les corps &iran- 
gers extrails par Ph. Boyer. Ils &taient composes d’une matiere blan- 
chätre, s’&crasant sous le doigt, et qui parut n’ötre autre chose que 
de la fibrine d&color&e; avec ces corps &trangers s’&chappa de l’articula- 
lion ouverte une petite quantit& d’un liquide sereux, de couleur citrine. 
Fabre (2) cite &galement un cas dans lequel le corps &tranger forme& de 
ouches concentriques, blanches et fibreuses A la circonference, brunes 
un peu plus profondement, presentait & son centre une veritable pulpe 
noire facile & Ecraser. Enfin, un malade observe par Nelaton por- 
laitun corps &tranger articulaire, reconnaissant evidemment pour cause 


(I) M&ömoires ei campagnes, t. 11. 
(2, Dietionn. des dict., t. 1. 
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d’une violence exterienre. Le corps &tranger röpond alors exactement, 
par sa forme et ses dimensions, ä une perle de substance qui existe 
sur l’une des surfaces articulaires, et prösenle 
d’un cöt& une surface lisse et cartilagineus, 
tandis que l’autre face est 


rugueuse et formie 
de lissu osseux. La figure 24 reproduit une pidte 
du musde Dupnytren, prösentse par Tarnier(l) 
A la Societ& anatomique, et sur laquelle on wil 
une fracture du cartilage arliculaire du femur; 
la portion ainsi detach6e formait un corps elran- 
ger libre dans la cavit@ du genou. Mais il me 
s’agit pas, dans ces cas, de produits de now? 
Fi6. %. — Practure du eartilage Velle formation analogues A ceux que nous: 

artieulaire du fömur, dions. 
Il est rare que la presence de corps &tı 
dans l'intörienr d’une artieulation, ne determine pas Wei 
des divers e&l&öments anatomiques qui composent la jomture? en ef: 
port, on observe des dıllörences consid6&rable 

sur lesquelles il est important de er "at 
tion. Tantöt, en eflet, les alt&rations sont lögere 
et consistent tout au plus dans la sccheresse 4 
la sereuse, ou au conlraire dans l’hyy 
tion du liquide synovial et dans quelques mod 
fications de texture &prouvees par les cartilag 
Geux-ci, dans un cerlain nombre de cas, pre 
sentent des sillons, des rayures produiltes p 
la pression et le frottement du corps dt 
dans les mouvements de la jointure. € 
ration existe bien manifestement dans une p 
d&posde au musce Dupuytren, et que nous avon 
reproduite (fig. 25) comme un bel exe 
a corps &trangers osseux et mulliples de 
Fıs, 25. — Corps trangers os- lalion du coude. Dans d’autres circonsta 
un I NEST Seren les lösions offrent un degr6 de gravitö extr 
B, eubitus; C, radius: 1,2,3,4, €, dans ce dernier cas, on rencontre les‘ 
corps ötrangers de divers vola- ralions complexes des ligaments, de la syı 
N Eng zit viale, des cartilages et des os que nous 
antdro-posterienr. deerites au sujet de l’arthrite söche; mais alar 
la presence des corps &trangers n’est p un 
fait accessoire et ne donne lieu A aucune indicalion ga 
ciale. I 
Mope DE FORMATION. — De tout lemps on s 'est pröoceup6 du mode def > 
mation des corps ötrangers articulaires : diverses thöories ont le tort de 












































(1) Bulletins de la Societd anat., 1855. p. 194. 
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une hömatoctde intra-articulaire, consecutive A une chute sur le genon, 

‘Nous arrivons maintenant A des th6ories plus scientifiques et plus en 
rapport avec les donnedes fournies par l’anatomie normale an 
gique. 

La plus ancienne est celle de Laennee, qui expliqua le premier, de la 
maniöre suivante, le mode de formation des corps &trangers articulaires, 
Par suite d’un derangement dans la nutrition, il se produit dans l’&pais- 
seur de la capsule fibreuse, on dans le tissu cellulaire sous-synovial, ou 
encore: dans Pepaisseur du p6rioste des exirdmils osseuses, des masses 

ou carlilagineuses, qui repoussent peu A peu la se 
reuse, dont ils se coiffent comme d’une sorte de capuehon; puis cette 
portion de la synoviale s’allonge sous forme de p£dicule, qui finit par se 
rompre et laisse le corps &tranger libre et mobile dans la cavil& arlieu- 
laire. | 

Les recherches ulterieures de $. Cooper, B&clard, Robert, Deville et 
Broca (1) sont venues confirmer la maniere de voir de Laennee,et l!examen 
plusieurs fois röpete d’artieulations contenant des corps &trangers A di- 
verses p£riodes de leur &volution migratoire doit faire admettre aujoum 
d’hui que bon nombre de ces corps ont une semblable origine. - 

Mais il ne faudrait pas gen6raliser cette theorie et l’appliquer A tous les 
cas, car les travaux modernes ont d&montr& que les arthrophytes pemrene 
pr&senter un mode de developpement different. 

On sail, depuis les recherches de Kölliker, Rokitansky et Rainey, que 
les synoviales articulaires sont heriss6es 4 leur surface interne d'une Toule 
de petits prolongements, sortes de papilles arliculaires formees par un repli 
de la synoviale, contenant dans son intörieur du tissu cellulo-adipeux ei, 
souvent möme, des cellules de cartilage. Que, sous l'influence d’un tra 
vail hyperplasique, les &löments du tissu conjonetif, les cellules eartilagi- 
neuses subissent un d&veloppement exagers, alors les papilles artieulaires, 
de mieroseopiques qu’elles &taient, augmenteront peu& peu de volume 
et Üniront par constituer de vöritables arthrophytes qui, d’abord 
a la face interne de la synoviale par un p@dicule plus ou moins oe | 
ront par devenir libres et mobiles dans la cavite artieulaire, par | 
l'amineissement et de la destruction de leur p&dicule. 

Ge mode de formalion des corps &trangersarticulaires a &l& surtout 
&tudid en Allemagne,.et ne sanrait Etre contest& aujourd’hui, Il se rap- 
porte surlout aux cas dans lesquels les corps &trangers sont en grand nom- — 
bre, la plupart de pelites dimensions, sans apparence de lissu osseux & 
l’intörieur, et formes par du tissu fibro-cartilagineux ou cartilagineux, ou 
renfermant, avec des cellules cartilagineuses, une grande quantits de cel- 
lules adipeuses. J. Müller a d6crit, sous le nom de lipome arborescent des 
articulations, ce developpement exager6 des papilles articulaires, con- 




















































(1) Voyer Bullet. de la Socidte anatom., 1829, 1851 1852, 1853, Pr 
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cellules adipeuses. La figure ci-contre, emprunteeä R. Volkmann (1), fera 
mieux comprendre en quoi consiste celte alt&ration particuliere. 

Enfn on doit encore admettre, d’apr&s Virchow, que certains corps 
ötrangers sont constitues par de veritables ecchondroses, c’est-A-dire par 
des hypertrophies partielles du cartilage articulaire. D’abord fix&s par 
un p&dicule large et court, ces 
corps peuvent devenir mobiles et 
meme completement libres, par 
suite d’une me&tamorphose fibroide 
ou dune rupture de leur pe&dicule. 
Ces ecchondroses se rencontrent 
surtout dans l’arthrite d&formante. 

Quant aux corps &trangers form&s 
par des fragments detach&s de l’une 
des surfaces articulaires, on ne sau- 
rait aujourd’hui en contester l’exis- 
ience. Monro, le premier, a rapporte 
une observalion dans laquelle un 
fragment de carlilage de l’extre- 
mitE superieure du tibia avait &le 
deache par une violence ext£&- 
fieure. D’autres faits semblables Fıc. 26. — Lipome arborescont de l’arliculation du 
ont ele cit&s par Vidal, Gendrin (2) genou. — A, condyles du femur; B, tibia; C, pe- 
et Tarnier (3). Dans certains cas rone; D, rotule. (R. Volkmann.) 
mtme, le corps &tranger £tait en 
parie cartilagineux et en partie osseux, et correspondait exactement A 
une fracture d’une des extr&mites articulaires. Bouse a communique, en 
1834, a l’Acad&mie de medecine, un fait dans lequel un corps Etranger, 
eıtrait du genou et reconnaissant pour origine un choc violent sur l’arti- 
eulation, offrit tous les caracleres d’un fragement osseux s&par& de l’un 
des condyles du femur. Malherbe (4) a lu ä la Societ& de medecine de la 
Loire-Inferieure une observation du m&me genre, mais plus complete : le 
malade &tant mort d’accidents inflammatoires developpes quelques jours 
apres l’extraction du corps &tranger, Malherbe put constater, & l’autopsie, 
que le corps &tranger s’appliquait exactement A une perte de substance 
que presentait le condyle externe du f&mur. Deux fails semblables ont 
el observ&s par Begin et Velpeau. 

Enfin, on arenconir& quelquefoisä la suite d’inflammations chroniques 
des jointures, des sequestres osseux ou carlilagineux, s&pares des extr6- 
miles arliculaires et libres dans l’int£rieur de l’articulation. Mais ces corps 





I Handb. der allgemeinen und speciellen Chirurgie, t. II, 2° divis., p. 576. 
i*: Bullet. de la Soc. anal., p. 194. 
(3) Loe. cit. 
(4, Ges. med., 1810. 
111. 10 
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Les arthrophytes proprement dits, se rencontrant dans une articula- 
tion relativement saine, s’annoncent dans les premiers temps deleur exis- 
tencepar des symptömes variables : tantöt ilya, pendant un certaintemps, 
de vagues douleurs articulaires attribu&es au rhumatisme; tantät, au con- 
traire, le corps &tranger denote subitement sa presence. Dans le petit 
nombre de cas oü il reconnait une cause traumatique, c’est ordinaire- 

ı ment apr&s la disparilion plus ou moins comple£te des phenomenes inflam 
matoires que l’on s’apercoit de sa presence. ' 

Les corps &trangers articulaires affectent generalement la forme de pe- 
les umeurs dures, indolores, plus ou moins mobiles sous la peau, uia 
conserv& sa coloration normale. Cette mobilite varie beaucoup, suivant que 
lecorps &lranger est libre dans la cavit& articulaire, ou qu’il est adherent 
alasynoviale parun pedicule plus ou moins long, ou enfin qu’il est situe 
en dehors de la synoviale. Quand les arthrophytes sont libres, ils jouis- 
! satd’une si grande mobilite, qu’ils fuient rapidement sous la moindre 

pression, et que souvent, apres les avoir renconlres plusieurs jours de 
suite dans un m&me point de l’articulation, il semble tout A coup qu’ils 
aent disparu, et l’on a quelquefois beaucoup de peine ä les retrouver. 
La mobilite est au contraire beaucoup moindre lorsque les corps etrangers 

» sont extra-articulaires, ou lorsque, situ&s dans l’int6rieur de la jointure, 

lears mouvements sont limites par un pedicule. 

In’est pas trös-rare de rencontrer, concurremment avec ces Corps 
erangers. une collection de liquide, une hydartlırose qui masque alors 
Plus ou moins les signes que nous venons d’etudier. 

Les corps &irangers articulaires ne constituent generalement qu’une 
ltgere incommodite pour le malade, A moins qu’ils n’aient alteint des 
dimensions considerables. Lorsqu’ils sont situ6s dans la cavite articulaire 
meme, ils sont ordinairement indolores et peu g@nants. 

Mais il n’enest pas toujours ainsi, et tous les auteursindiquent comme 
stmptöme caracteristique de la presence de corps Etrangers articulaires, 

; Fapparition subite d’une douleur violente qui fait tomber le malade s’il 
est debout, et qui quelquefois m&me est tellement intense, qu’il survient 
une syncope. Ce n’est pas seulement pendant les mouvements de l’arti- 
eulation que cette douleur se produit, on a vu des malades qui la ressen- 
laient, bien qu’ils gardassent l’imınobilit& complöte au lit. Tantöt cette 
douleur n’est que momentande; tantöt, au conlraire, elle est persistante, 
mais infiniment moindre, et presente alors de temps & autre des exacer- 
bations qui, devenant de plus en plus fr&quentes, obligent le malade A 
suspendre ses travaux et A solliciter l’intervention de l’art. 

Cette douleur subite, qui constitue un des signes les plus importants 
descorps etrangers, a &t& interpre&t&e de differentes facons par les auteurs. 
Puur les uns, et c’est l’opinion la plus accreditee, elle est due & l’interpo- 
Siion de ces corps entre les surfaces articulaires. Mais comment admettre 
linterposition du corps 6tranger entre les extr&mites osseuses, lorsque ce 
eorps a atteint des dimensions considerables? Richet, qui combat cette 
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tellement mobile, que non-seulement il se d&place largement, mais en- 
core qu’il se retourne et pr&sente tanlötsa face superieure, tantöt sa face 
inferieure. Desault, Bonnet, citent des faits de ce genre. Quand il s’agit 
decorps situ6s & l’ext&rieur de l’articulation, leur nombre est toujours 
facile a constater; mais il faut se d&fier de confondre les productions ac- 
cidentelles qui nous Occupent avec des indurations de la synoviale que 
Marjolin et Malgaigne ont signal&es comme 6&tant la consequence fr&- 
quente d’hvdarthroses tres-anciennes. 

Si les corps &trangers sont multiples, la pr&sence de plusieurs tumeurs 
est bien un indice, mais souvent il est impossible d’en appr&cier parfai- 
tement le nombre lorsqu’ils occupent une grande articulation. Un excel- 
lent signe de l’existence de corps &trangers multiples, c’est la cr&pitation 
produite par le frottement de ces corps les uns contre les autres. 

Lecorps est-il p&dicul€ ou libre? La mobilite dans le premier cas est 
plus ou moins born6e; dans le second, au contraire, elle n’a d’autres li- 
mites que celles de la cavite articulaire; du reste, il est tr&s-frequent de 
Rencontrer dans-une m&me arliculation des corps &trangers dont les uns 
sont libres, et dont les autres ont un p@dicule plus ou moins long. 

Quant A la nature des corps &trangers, il est inutile d’insister, aprös les 
dislinctions que nous avons d6&jä failes sur les differences qui s&parent 
ks veritables arthrophytes des autres corps &trangers organiques, lesquels 
sreconnaitront A l’existence simultandee des symptömes ordinaires de 
larthrite sche, de la tumeur blanche, ou & l’existence anterieure d’un 
panchement articulaire. 

Enfin les ant&c&dents, la presence d’une cicatricesur un point du pour- 
lour de l’articulation, indiqueront s’il s’agit d’un projectile venu du de- 
bors. Ce fait est d’ailleurs extrömement rare. Morel-Lavall&e a cependant 
rapporl& l’exemple remarquable d’une balle de calibre entierement libre 
dans ’articulation du genou, qui fut exlraile apr&s y avoir sejourne pen- 
dant vingt-huit ans. 

Pronostic. — Dans un grand nombre de cas, les corps &trangers des 
arliculations ne constituent qu’une maladie fort peu g@nante, puisque 
certains sujetsen ont conserv& pendant toute leur vie sans en souffrir. La 
Position des arthrophytes a une grande importance au point de vue dela 
gravit& du pronostic; ainsi, lorsqu’ils sont situ&s au pourtour de l’arti- 
eulation, leur extraction ne devient n&cessaire que si leur volume trop 
considerable est genant pour le malade. Pour les corps &lrangers intra- 
articulaires, ils deviennent seulement graves lorsqu’ils sont la cause de 
douleurs violentes et r&pet&es et qu’ils d&terminent des inflammations 
articulaires. L’extraction est alors souvent n&cessaire, et, quoique cette 
operation ait &t& beaucoup perfectionnee de nos jours, et qu’elle n’offre 
Plus Jes m&mes dangers qu’autrefois, on ne saurait la consid6rer comme 
insignifiante. 

Tasıtement.—llestrarequ’uncorps &tranger extra-articulaire developpe 
des accidents assez serieux pour n&cessiter son extraction. Suivant Denon- 
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Dufresse-Chassaigne (1), dans un cas d’arthrophyte du genou, imagina 
le procede fort ingenieux qu’il decrit lui-möme en ces termes: « La 
jambe et la cuisse &tani dans une extension mod£r6e, jamenai le corps 
etranger vers la partie externe et inferieure de la rotule, je le saisis entre 
lepouce et l’index de la main gauche, et je plongeai avec l’autre main 
une aiguille A cataracte sous la peau; je dechirai la capsule tout autour 
du corps Etranger. Je retirai l’instrument et je maintins les parties dans 
lesrapports oü je les avais mises avec une bandelette &troite de diachy- 
lum, que je serrai autour du corps &ilranger recouvert par la peau. Un 
bandage roul& fut appliqu& sur le membre, et apr&s une quinzaine de 
jours de repos au lit, je trouvai le corps adhörent & la capsule, et, par 
consequent, fix& et dans l’impossibilitE de nuire.Ges adherences persis- 
rent et la gu6rison fut entiöre. » 

Jobert, de Lamballe (2), employa le proc&d& suivant : Apre&savoir fix&le 
corps &tranger au cötE externe du genou, il traversa ce Corps d’un cer- 
tin nombre d’aiguilles A acupuncture, esperant ainsi determiner une 
inlammation adhesive. Pendant quinze jours, les &pingles demeurerent 
‘en place; au bout de ce temps, la malade supplia le chirurgien d’en- 
lever les &pingles. Jobert proc&da alors A l’extraction du corps &tranger, 
qui fut suivie de mort, et l’autopsie demontra que de l&geres adherences 
araient exist& entre lecorps &tranger et lasynoviale. Nous devons ajouler 
que des tentatives du m&me genre ont Echoud entre les mains d’autres 
chirurgiens. _ 

Enfin Dumoulin (3)a d&crit un proc&d& d’uneex£cution assez difficile, et 
qui consiste dans une ligalure sous-culanee embrassant toute la portion 
de capsule et de membrane synoviale qui entoure le corps @tranger. Dans 
un cas ou Adelmann tenta d’appliquer cette ligature, ıl se developpa une 
inlammation tellement violente, que l’on fut oblige de retirer la ligature. 

D’autres chirurgiens, au lieu de chercher & fixer le corps &tranger dans 
un point de la synoviale, ont eu en vue de la fragmenter, dans l’espoir 
damener cons&cutivement leur resorption. Malgr& un succ®s obtenu A 
laide de cette methode par Velpeau, un chirurgien prudent devra s’abs- 
ienir d’y avoir recours, car on ne peut guöre compter sur l’absorption des 
corps &trangers, et l’op£ration en elle-m&me est loin d’&tre innocente; 
tout au plus serait-il permis d’essayer la fragmentation comme operation 
preliminaire, dans les cas de corps &tranger tr&s-volumineux, afin de fa- 
eiliter la sortie dece corps par l’unedes op6rations que nous allons de&crire. 

En somme, de tous les proc&d6s qui ont pour but de fixer le corps 
elranger dans un point de la synoviale, la compression seule, quoique 
Irts-infidäle, nous parait devoir @tre tenlee, en raison de son innocuile. 
\ous repoussons les autres op6rations imagindes par Blandin, 'Jobert, 


(1j Gazette des höpitau.c, 1840, n° 99. 
'}ı Journal de chirurgie, 1846, 
'3j Bulletin de therapeutique, t. XXXVII, 1819. 
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temps consiste & faire sortir celui-ci et & le pousser dans le tissu cellu- 
laire ext&rieur. 

La petite plaie cutan&e est ferme&e par un morceau de diachylon et l’on 
exerce sur le corps &tranger, afin de le maintenir en place, une compres- 
sion moder&e A l’aide de bandeleltes graduees et d’un bandage roul£. 

L’ingenieuse operation de Goyrand n’est pas toujours aussi facile que 

nous l’avons decrite. Elle offre m&me quelquefois des difficultes telles, 
que des chirurgiens &minents, comme Alquie, Bonnet, Velpeau, se sont 
trouves dans l’impossibilit& de terminer l’op£eration. Ces difficultes tien- 
nent A plusieurs causes : ainsi, dans cerlains cas, il est impossible de 
faire passer le corps &tranger hors de la synoviale, et Bonnet crut pouvoir 
remedier A cet obstacle en d&collant avec le bistouri promen& A plat les 
t£guments, sous lesquels il creuse ainsi une loge pour le corps tranger. 
Mais la n’est pas le veritable obstacle au passage du corps &tranger. Ce 
decollement du tissu cellulaire est toujours facile, et cependant le corpsest 
reienu dans la cavit& articulaire. Alquie (1), ayant eu l’occasion de faire 
lautopsie d’un malade qui succomba ä une arthrite suppur6e, apres une 
operation de ce genre, observa que l’ouverture de la synoviale £tait insuf- 
fsante relativement au volume du corps &tranger. Il est facile de com- 
prendre, en effet, que la synoviale n’est pas tendue, lorsque le t&notome 
arrive sur elle pour l’inciser, et que, fuyant sous l’instrument, elle ne sc 
laisse pas ouvrir dans une &tendue convenable. Pour remedier A cet in- 
convenient, Alqui& imagina de se servir d’un instrument en forme de 
serpetie, et praliqual’operation de la mani£re suivante : Le corps Etranger, 
qui occupait le genou, &tant fix& par une aiguilleä acupuncture, il fit 
lineision cutanee avec un t&notome ordinaire, en dehors du tendon de 
lextenseur de la jambe; puis, portant un t&notome courbe, & travers la 
pigüre faite A la peau, jusque sur le corps &tranger, il accrocha la syno- 
viale, pen&tra dans sa cavite, la piqua de nouveau & plusieurs centime- 
tres de distance, et divisa par pression et par glissement la portion de 
celle membrane comprise entre les deux extr&mites de la lame tran- 
thante. De cette maniere, il produisit une large incision A la synoviale 
etä la capsule articulaire; enfin, & l’aide de l’aiguille fixde dans le corps 
äbreux, il poussa ce dernier par l’incision qu’il venait de pratiquer. 

Tous les chirurgiens, apr&s avoir delog& les corps &trangers articulaires, 
etercent sur eux une compression A l’aide d’un bandage, afin de les fixer 
en dehors de l’articulation. Jobert imagina de substituer ä cet appareil 
Compressif une espöce de trident qu’il laisse en place. Nous doutons que 
'application de cet instrument constitue un progrös; car sa pr&sehce 
emp£che la r&union des bords de l’incision, et peut quelquefois £tre le 
point de d&part d’erysipeles et d’accidents inflammatoires. 

Lecorps &tranger une fois delog& de la synoviale et parvenu dans le 
lssu cellulaire, que convient-il de faire? Velpean, conflant dans l’inno- 


N Bulletin de therapeulique, t. XXXVII, 1856. 
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euit& des plaies sous-cutandes, propose de rapprocher les deux temps ıe 
l’op&ralion de Goyrand, et d’exlraire söance tenante le corps &tranger, 

Ainsi pratiquee, cette operation abröge de beaucoup la dur&e de la guk 
rison, mais elle se rapproche un peu de l'op6ration ee 
peut-dlre pas aussi exempte de dangers que la mötlode « 
d’Aix. - Er 

Les auteurs du Compendium eonseillent d’abandonner le corps &trange 
dans le tissu cellulaire, lorsqu’il ne cause au ala ae | 
considerables. Nous ceroyons cette conduite pleine de sagesse 
pensons que, le plus souvent, on doit suivre ce pr&ceple. 

La sup6rioritd de la methode de Goyrand n’est pas discutable. C 
eelle qui, jusqu’ä present, a donne le plus grand nombre de suceös. Ü 
dant on doit savoir qu’elle n’est pas absolument exempte de dar 
qu’elle est assez souvent d’une ex@cution dificile ou m&me impossill 
ainsi que nous l’enseignent les stalistiques & peu pr&s semblables de Be 
Ihenson (1) et de Larrey (2). D’apres les recherches de ce dernier, sur! 
op6rations failes par la methode ancienne, c’est-A-dire par lincisi 
direete, ily a eu 98 gu@risons et 30 morts, soit 22 pour 100. 

Sur 30 oper&s par la methode sous-cutande, il ya eu5 morls, soil 
pour 100, Mais on doit faire observer que, sur ces eing cas de morl, | 
doivent &lre attribues A lincision directe, pratiqu6e apres une 
infructueuse d’ineision sous-culande, et que dans les deux autres & 
avant l’ineision sous-cutande, le corps avait &t& fix& par des aigull 
dont la presence &tait de nalure A determiner des aceidents inlamm 
toires, Par contre, l’op@ration de l'extraetion sous-culande a 6choue 
fois sur 39. 

La conclusion gön6rale que l’on peut tirer de la connaissance det 
faits, c'est qu’il ne faut se d&cider A praliquer une operation chim 
cale ponr des corps etrangers arliculaires que dans les cas d’a 
necessit6. nr 




































$ IT. — Tumeurs cancecreuses des artieulations, 


Le vöritable cancer des articulations est celui qui d@bute par la me 
brane synoviale. Quoique mentionn& par quelques auteurs, ar 
mement rare, si l’on en juge par la courte description qu'ils en donn 
Suivant Rokitansky, le cancer n’affecterait jamais primitivement I 
viale pas plus que les cartilages. 

Il est au contraire assez fröquent de voir une tumeur canc£reuse dE 
lopp6e dans une des extrömit6s arliculaires, enyahir cons6eutivement 
aulres dl&ments de la jointure. On sait, en elfet, que les ee 
loplaxes, fibro-plastiques et enc&phaloides, affectent pour siege le p 
habituel les &piphyses. 


(1) Gurlt's Yahrsb., 1860. 
(2) Bulletin de la Soeiete de chirurgie, 1861. 
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Nous n’avons pas ä revenir sur l’histoire de ces divers pseudoplasmes 
qui a ete faite au chapitre des maladies du tissu osseux. Nous nous bor- 
nerons aux quelques remarques suivantes. 

Les tumeurs cancereuses des extr&mites articulaires restent ind&pen- 
dantes des articulations pendant un temps assez long. Les cartilages sem- 
blent leur pr&senter une barri£re difficile & franchir; cependant ils finis- 
sent par se laisser detruire, et la maladie se propage a l’interieur de la 
jointure. 

Les symptömes peuvent alors offrir quelques points de ressemblance 
avec ceux des autres affections arliculaires, et principalement avec ceux 
des tumeurs blanches. Le diagnostic peut m&me, dans certains cas, pr&- 
senter de serieuses diflicult&s, et des chirurgiens experimentes n’ont pu 

&iter des erreurs. L’äge du malade, ses ant&c&dents, la marche de la 
maladie, les caract£res propres aux tumeurs osseuses permettront le plus 
souvent d’arriver ä reconnaitre la nature de la maladie. 

Le seul traitement applicable au cancer des articulations est l’amputa- 
tion du membre. 


ARTICLE IV. 


NEVRALGIES DES ARTICULATIONS (Arthralgies hyst&riques). 


Brodie le premier, en 1836, appela l’attention sur certaines contrac- 
tures douloureuses des muscles p£riarticulaires, sans l&sions des join- 
tures, simulant de v£ritables arthropathies, et designa ces contractures 
douloureuses d’abord sous le nom de maladies hysteriques nerveuses des 
arliculalions, puis sous le nom de nevralgies des jointures, qui parait avoir 
El generalement adopte par ses compatriotes. 

En France, oü la maladie a et& exclusivement &tudiee A la hanche, on 
lui a donn& le nom de coxalgie hysterique. 

L’existence de ces contractures idiopathiques des muscles p£riarlicu- 
laäires nous semble devoir &tre admise aujourd’hui, et quoique l’histoire 
de cette maladie pr&sente encore beaucoup de points obscurs, nous avons 
cru ulile de lui consacrer un article special. 

(est faute d’un meilleur titre que nous avons conserv£& les expressions 
de nevralgies des articulations et d’arthralgies hyst£riques, qui nous pa- 
raissent &galement attaquables et qui doivent repr6senter ä l’esprit:: des 
‘miraclures musculaires douloureuses, sans lesions arliculaires et simulant 
de reritables arthropalhies. 

On consultera sur ce sujet les travaux suivants: 


Bropie, Gazette medicale, 1837, p. 178. — Roßert, Clinique chirurgicale, 1860, 
p. 483. — R. BARWELL, Diseases of the joints. London, 1861. — VERNEUIL, 
Gazelle hebdomadaire, 1865. — CROLAS, these inaugurale. Montpellier, 1865. — 
R. Pritipeaux, Des maladies qui simulent la coxalgie, in Traite de therapeutique 
de la coralgie. Paris, 1867. 
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Sı£cse. — Cerlaines articulations paraissent plus particuli®rement prö- 
dispostes A la maladie qui nous occupe, La hanche est le siege de pr&di- 
lection de ces contractures douloureuses, le genou viendrait ensuile, 
D’aprös.Brodie et Barwell, d’autres jointures peuvent aussi dtre affeeldes, 
et nous avons observ&, pour notre part, un bel exemple d’arthralgie nys- 
törique du coude,. Enfin, la maladie d&crite par Gosselin et Gabot (1), 
sous les noms d’arthralgie tarsienne et de tarsalgie des adolescents, nous 
sernble devoir se rapporter ä la m&me affection. 

| e. — Rares chez l’enfant, les’n&vralgies des arliculations se 
rencontrent surtout chez les adolescents, et plus particuliörement cher 
les jeunes filles, A ’&poque de la puberte. Brodie en cite quelques cas 
observ&s chez !’'homme adulte. 

La plupart des sujets sont d’une mauvaise sante, döbiles, chloro-ans- 
miques, nerveux et surtout hystöriques. L'hyst£rie, en effet, a 616 regardde 
comme la cause prineipale de la maladie, ce qui explique les dönomim- 
tions des auteurs. Barwell accorde &galement une grande influence A I’hy- 
pochondrie dans le d&veloppement de la maladie. 

Comme causes eflicientes, on a invoqu6 les cuops, les chutes, les + 
froidissements. Robert a vu un cas de coxalgie hysterique survenir dans 
la convalescence d’une fibvre typhoide, et Philipeaux en cite un autre 
apres une rougeole. » 

SYMPTOMATOLOGIE, — Le dehut est en general sondain. Le malade 
eprouve d’abord de la douleur, presque aussitöt surviennent cerlains 
troubles dans la mobilit& et l’attitude de l’artieulation, 

La douleur siege au niveau de la jointure; elle se propage dans tout le 
meınbre, prineipalement le long des muscles contractur6s. Cette douleur 
trös-vive, souvent römittente, prösente des exıcerbations pendant les 
quelles le malade s’oppose A toute tenlative d’exploration, Dans cerlains 
moments, elle est calm6e par une pression graduellement ceroissante, 
tandis que d’autres fois elle est augmentse, au contraire, par le plus 
löger attouchement. Quoique prösentant les caraclöres d’une donleur 
növralgique, elle ne suit pas le trajet des nerfs. 

L’articulation douloureuse est immobilisee par la contraeture des 
muscles; les mouvements volontaires ou communiqu6s sont impossibles, 
Cestroubles fonctionnels n’ont cependant pastonjours la möme intensite. 
Quand la donleur se ealme, les mouvements deviennent possibles dans 
une certaine limite, et le membre peut reprendre en partie ses 
Ainsi, Jorsque la maladie siöge A la hanche, on a vu des malades se Jever 
et marcher sans elaudication. 

En möme temps que le membre est devenu rigide, il prend une alli- 
tude fixe, variable suivant le siege des muscles contracturös et suivant le | 
degr& de Ia contracture. 

A la hanche, on observe lantöt la dexion, tantöt l'extension; il en ost 





















(1) Thöse inangurale, 1866, 
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de meme pour le genou. Au coude, nous avons observ& la demi-flexion. 
Enfio, dans la tarsalgie, le pied est dans l’abduction force&e. 

L’attitude fixe de l’articulation coxo-f&morale entraine, comme dans la 
coxalgie veritable, certains changements dans la longueur apparente du 
membre. Nous nous sommes &tendu assez longuement sur le mode de 
production des changements de longueur de la cuisse dans la coxalgie 
pour qu’il soit inutile d’y revenir. 

Ges changements de longueur &prouvent d’ailleurs des modifications 
dun jour A l’autre, suivant que le spasme musculaire augmente ou dimi- 
. nue d’intensite. | 

Dans quelques cas rares, on a not£& des tressaillements convulsifs du 
membre, tantöt douloureux, tantöt non douloureux ; Al’exemple des mou- 
vements chor&iques, ils cessent pendant le sommeil et ne reparaissent 
que le matin au r&veil. 

En m&me temps que l’on constate la douleur, l’immobilit& de la posi- 
tion vicieuse de la jointure, l’examen de celle-ci ne permet pas de decou- 
wir les signes habituels de l’inflammation. La rougeur, la chaleur, le gon- 
dement font compl&tement defaut. Gependant Crolas a observe& au niveau 
dela hanche une rougeur fugace, une teinte ros&e et plus superficielle 
que celle qui se montre dans les ve£ritables arthropathies. 

La marche des arthralgies hyst£riques est sujette ä des variations plus 
ou moins fr&quentes dans l’intensitE des symptömes. On observe des r&- 
missions passag&res, quelquefois des intermittences complötes; enfin, 
quand la gu@rison parait obtenue, des recidives subites. Ges changements 
sexpliquent par la diminution, la suppression ou le retour du spasme 
musculaire, 

La durce de la maladie est trös-variable; elle est en genöral de plu- 
sieurs mois. Dans un cas de coxalgie hysterique rapport& par Robert, elle 
aete de trois ans. 

Suivant la plupart des auteurs, la terminaison est toujours favorable, 
etles fonctions du membre finissent par se r&tablir dans toute leur inte- 
grit&. Cependant on pourrait se demander si, par suite de la position vi- 
cieuse Jongtemps prolongee, les &l&ments des articulations ne seraient 
pas susceptibles de subir diverses alt&rations. Sans que le fait füt suffisam- 
ment demontre, nous serions tente de l’admettre, du moins pour cerlaines 
jintures, dans lesquellesla position vicieuse determine des pressions ano- 
males sur certains points limites des surfaces articulaires. Ainsi, dans les 
arliculations tarsiennes, nous Comprendrions que la contracture des mus- 
cles peroniers, de l’extenseur commun des orteils, en maintenant le pied 
dans une abduction forc&e, püt determiner des alterations de nutrition du 
cöte des os et des cartilages, dans les points oü les surfaces articulaires 
sont fortement comprimees l’une contre l’autre. Ainsi s’expliqueraient 
leslesions observ&es par Gosselin dans la seule autopsie qu’il ait faite d’un 
sujet atleint de tarsalgie. 

Diaenostic. — Les n£Evralgies articulaires simulent quelquefois A s’y 
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möprendre, les arthropathies vraies, et avant l’application des anesthösi- 
ques au diagnoslie de ces maladies, on a souyent confondu avec la coxal- 


s laisse quelques doutes dans esprit, relativementä l’existence 
Tune arthropathie vraie, on devra done soumettre le malade & Y’aelion 
des anesthösiques (chloroforme ou &ther), qui, en supprimant la rigidil® 
musculaire, permettront de juger si l’articulation jouit de tous ses mou- 
vernents, s’il n’existe pas de craquements, etc. Ce mode d’exploration est 
d’autant plus utile, que souvent il suffira de le metire en pratique une 
seule fois pour faire disparaitre compl&tement tous les symptömes, sl 

s’agit d’une simple contracture. 

Si cependant l’emploi des anesthösiques &tait contre-indiqu& pour une 
cause quelconque, le diagnostic pourrait dans certains cas &tre &tabli par 
l’ötude attentive des symptömes. La douleur, avec ses caractöres par- 
ticuliers, l'absenee de rougeur, de chaleur, de gonflement, les va- 
riations dans l’attitude et la longueur du membre, permetiront souvent 
de reeonnaitre les contractures musculaires idiopathiques. L’äge, le 
sexe, l’etat gentral du sujet, l’existence anterieure ou actuelle d’acei- 
dents hysteriques, fourniront encore des &l&öments importants de dingasz 
tie. ) 

- Pronostic. — Il est peu grave, en ce sens que les mouvements de l’ar- 
lieulation se rötablissent en general complötement. Cependant la durde 
de la maladie est souvent fort longue, et chez cerlains sujets elle olfre 
une grande-tendance ä r&cidiver. ei 

TRAITEMENT. — Les növralgies articulaires reconnaissant pour causes or 
dinaires divers troubles de la sant& generale, nevroses, chloro-an&mie, ete., 
la premiöre indication est de combattre par un traitement general appro- 
prie ces divers &tats pathologiques. Les antispasmodiques, les toniques, 
les ferrugineux, l’hydrotherapie, les eaux min6rales sulfureuses ou alca- 

lines et gelatineuses, celles de Neris en particulier, trouveront iei = 
application. 

Brodie, Barwell, ont beaucoup insist& sur l’influence du Deitamanta 
ral, qui peut r&ussir chez des sujets d’une grande impressionna 
faut, dans ces cas, relever leur courage, les engager ä surmonter 
leur, ä marcher, ü se distraire. | Pr 

Le trailement local est &galement d’une grande importance; Lorsque 
les douleurs sont trös-vives, les applications ealmantes et nareotiques, 
les injections sous-cutanees de morphine ou d’atropine, peuvent quel- 
quefois triompher de la maladie. Mais, dans bien des cas, ces moyens, 
suffisants pour calmer la douleur, laissent persister la contraclure mus- 
eulaire, Le massage möthodique de la hanche est pr6conis6 par Phili- 
ER employ6 avec suceös dans plusieurs cas de rigen 


"als, de tous les proc&dis Ih&rapeutiques, celui qui r&ussit Te pi 
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sürement, est le redressement brusque et manuel du membre, aid de 
'anesthesie. On ne devra pas se contenter de corriger l’attitude vicieuse 
del’articulation, mais il faudra lui faire ex&cuter des mouvements 6ten- 
dus, de maniere A assouplir completement les muscles contractur6s. 

Pour le membre inferieur, on pourra, &A la suite'de ces man@uvres, 
appliquer un appareil l&gerement compressif qui permette au malade de 
marcher. 


ARTICLE \. 


\ 


LESIONS TRAUMATIQUES DES ARTICULATIONS. 


Les l&sions traumatiques qui peuvent affecter lesarticulations sont : 
l’l’entorse; 2° la contusion ; 3° les plaies ; 4° les luxations. 


$ ae". — Entorse. 


On designe sous le nom d’enlorse (de intorquere) l’ensemble des effets 
produits sur les articulations par des mouvements forces, r&sultant soit 
dune violence exterieure, soit d’une contraction trop @nergique des 
muscles. Parmi ces effets, les uns sont immediats ou physiques, variant 
depuis le simple tiraillement des liens articulaires jusqu’& l’arrachement 
des igaments, des muscles et de parcelles osseuses ; les autres, conse- 
eutifs ou vitaux, sontl’inflammation et la douleur. Mais en m&me temps 
que ces l&sions existent, la peau est saineet les surfaces artliculaires con- 
serrent leurs rapports; il ya bien dans l’entorse un derangement des 
surfaces’articulaires produit par le mouvement force, mais ce deplace- 
ment est momentane, tandis que dans les luxations, m&me incompleötes, 
ilest permanent. 

Sıese. — La disposition anatomique des differentes articulations ex- 
pPlique comment il se fait que quelques-unes sont trös-sujettes A l’entorse 
tandıs que d’autres en sont exemptes, ou ä peu pres. Ainsi les articula- 
tions enarthrodiales, pourvues de capsules fibreuses assez läches pour 
permettre de larges mouvements danstous les sens, sont infiniment moins 
erposees aux desordres de l’entorse que les articulations ginglymoidales, 
dans lesquelles les extr&mite&s osseuses, serr&es les unes contre les autres, 
sont maintenues dans leurs rapports normaux par de forts ligaments late- 
aux, qui sont frequemment expos6s A des tiraillements. 

Bien que l’entorse puisse affecter la plupart des articulations, cepen- 
dant l’entorse du pied est de beaucoup la plus fr&quente; aussi est-elle 
lamieux connue et sert-elle ordinairement de type pour la description de 
lamaladie. 

EriwLosıe. — L’entorse est plus fröquente chez l’adulte et surtout chez 
levieillard que chez l’enfant, ce qui s’explique par l’lasticit& plus grande 
' de tous les tissus chez ce dernier. On a dit que la constitution Iympha- 
lique et scrofuleuse, en amenant un relächement des ligaments et des 
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muscles, pr&disposait A l’entorse; mais le fait est loin d’ötre prouve, On 
doit au contraire admeltre comme cause predisposante inconlestahle, 
l’existence antörieure d’une entorse qui place l’articulation dans des con- 
ditions favorables A la ige de l’accident, sous l’influence de a 
cause la plus lögere. | 

Les entorses peuvent se ifodeiee de deux maniöres diflörentes. Quel- 
quefois, mais cela est rare, elles ont pour cause döterminanle une con 
traclion musculaire exager6e : au genou, par exemple, l’entorse peul 
rösulter d'un mouvement de flexion forc6e; pour les vertöbres cervicale, 
on l’a vue dölerminde par une rotalion brusque et violente du eou. le - 
plus souvent les l&sions ont pour point de d&part une violence exlerieun 
agissant sur l’arliculation, pendant un mouvement de flexion ou d’e- 
tension. Ce choc a pour r&sultat d’outrepasser les limites du moure- 
ment normal. Parmi ces entorses &videmment traumatiques, les unes 
sont produiles simplement par une violence ext£rieure :cellede la hanche, 
par exemple, reconnait pour cause une chule dans laquelle les euisses sont 
violement &cartees l’une de l’autre (ce que l’on appelle vulgairement 
faire le grand &cart); celle du poignet peut &tre döterminde par une ch 
sur la main pr&alablement &tendue ou flechie. 

L’entorse du pied est produite par une cause complexe qui expliquel 
fröquence de cette allection : dans un faux pas, le pied se lourne en de 
dans, ou le plus souvent en dehors: le poids du corps, qui est suppor 2 
tout entier par le pied, vient s’ajouterä la cause qui produit la devialion. 
Enfin, il y a une contraclion musculaire spasmodique, instinctive, 
augmenteles dösordres. 

Dupuytren, frapp& de la plus grande fr&quence de l’entorse externe 
pied, l’expliquait par la pr&dominance des muscles adducteurs sur lesal 
ducteursdu pied. Suivant Bonnet, cetle cause ne sufft pas;la dispositie 
anatomique de l’articulation tibio-tarsienne en rend mieux comple;l 
face sup6rieure de l’astragale est inelinde en bas et en dehors, le pöid 
eorps tend donc & faire glisser l’extr&mit& de la jambe en dehors, mou 
ment qui est favoris& par la contraclion spasmodique des addueleur 
pied. 

ANATOMIE PATNOLOGIQUE. — Les occasions d’etudier les lösions analı 
miques qui rösultent de l’entorse se, prösentent rarement et se borı 
a quelques faits observös parDupuytren, J. Cloquet et Grwveilhier. 

Bonnet (de Lyon) eut l’heureuse idee de suppleöer au defaut de con 
sances sur ce sujet, par l’experimentation directe sur des cadavres 
mains et sur des animaux vivants; les r&sultats des recherches que ce 
rurgien a entreprises sont consignes dans un travail que nous a 
souvent ä citer (1). 

Dans les conditions physiologiques, les mouvements des ? ] 
se font sans tiraillements des liens qui les unissent, dans an | 


* 


(1) Maladies des articulations, t. I, p. 201. i 
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ou moins considerable pour chacune d’elles en particulier ; mais il est une 
limite extr&me qu’elles ne peuvent depasser, il est une direction qu’elles 
ne peuvent affecter, sans produire des d&sordres plus ou moins graves, et 
qui inleressent une partie et quelquefois la totalit& des organes qui con- 
courent A leur formation. Ainsi, dans un mouvement force, les surfaces 
articulaires glissent brusquement les unes sur les autres, ou bien elles 
tendent A s’&carter dans un point, tandis qu’elles se rapprochent sur un 
autre : il en resulte, soit un tiraillement des ligaments, qui se d&chirent 
möme quelquefois, et amönent alors une v£ritable luxation, soit un arra- 
chement des points d’insertion de ces ligaments, lorsque ceux-ci ont eula 
force de resister. La synoviale, les carlilages, les os eux-m&mes et les 
muscles, peuvent subir differentes l&Esions que l’on rencontre parfois isol&es 
et legeres, mais qu’il n’est pas rare de trouver r&unies et constituant alors 
une affection grave. En un mot, de la multiplicit& des parties qui forment 
une articulation, r&sulte la diversit& des lesions que peut produire l’en- 
torse. Nous allons les &tudier successivement. 

Les ligaments, lorsqu’ils sont larges et peu rösistants, peuvent se de- 
chirer ä lcur partie moyenne, comme cela arrive souvent pour le liga- 
ment anterieur de l’articulation du coude; lorsque, au conlraire, ils sont 
etroits, serr&s et forts, comme les ligaments lat&raux des ginglymes, ils 
resistent A la tension qu’ils subissent, et au lieu de se rompre, ils se de- 
tachent de leur surface d’implantation, en entrainant souvent avec eux 
des portions osseuses et en d&terminant mäme quelquefois des fractures. 
Les capsules des articulations orbiculaires, telles que la hanche et !’e- 
paule, participant A la fois de ces deux espöces de ligaments, peurvent 
presenter les deux variei&s de lEsions que nous avons d&crites. Les disques 
intervert@braux abandonnent parfois leur implantation sur le corps des 
vertebres, sans arracher de portions osseuses; dans d’autres cas ils se 
dechirent perpendiculairement & leur &paisseur, en un nombre variable 
de fragments de cercle. Les disques interarticulaires du genou pr&sentent 
une sorte de d&placement qui leur est propre, par suite de la rotation 
exageree de la jambe. 

Les membranes synoviales, toujours plus ou moins contuses dans les 
mouvements forc6s des articulations, sont, dans certains cas, lacerees en 
meme temps que les ligaments; dans d’autres cas, elles n’ont subi aucune 
de ces lesions, mais elles font saillie ä& travers les fibres ligamenteuses et 
constituent une tumeur indolente, mais irr&ductible. 

Le tissu cellulaire qui avoisine l’articulation forcee, ainsi que les ra- 
muscules vasculaires el nerveux, sont plus ou moins d&chires ou contus. 
es lesions se traduisent par les ecchymoses superficielles etle gonflement 
yuel’on observe au pourtour des arliculations, par le decollement de la 
peau, l’isolement des muscles et quelquefois leur division en faisceaux. 
Ilya aussi des ecchymoses que l’on observe A des distances variables de 
larticulation, et cela non pas seulement du cöt& oü la distension des 


lissus a port&, mais aussi bien en sens inverse, c’est-A-dire du cöl& ou le 
II. 
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branes; elle est le siege d’un &panchement plus ou moins abondant de 
liquide sereux, sero-fibrineux, souvent m&l& de sang; rarement elle con- 
tient du pus. Les cartilages, les os eux-m&mes, les tissus periarticulaires 
olfrent les altErations variees qui caract£risent l’inflammation. Pour tout 
direen un mot, il n’est pas une des maladies chronignes des articula- 
tions qui, suivant la pr&disposition des malades, ne puisse se d&velopper 
A la suite des entorses. 

SYMPTOMATOLOGIE. — La douleur se manifeste en m&me temps que 
'accident; elle est quelquefois tellement violente, que le malade tombe 
en syncope. Elle se calme bientöt, mais se r&veille au moindre mouve- 
ment spontane ou communique. Plus tard survient du gonflement, limit 
en general A l’articulation affectee, mais souvent assez considerable pour 
marquer l’&tat des parties et emp£&cher completement l’exploration. Ce 
gonflement ne tarde pas lui-m&me & £tre suivi des ph&nome£nes caracte- 
ristiques de l’inflammation : rougeur, chaleur de la peau, douleurs articu- 
laires. | 

Quand on peut examiner le membre avant que le gonflement se 
soit d@veloppe, on trouve que les surfaces articulaires ont conserv& leurs 
rapports naturels, mais que les mouvements, quoique trös-douloureux, 
sont possibles et quelquefois m&me trös-&lendus, en raison de la dechi- 
rure des ligaments et du relächement des parties constituantes de l’arti- 
culation. 

Si l’entorse a &t& legöre, on n’observe pas d’ecchymose. Mais si l’articu- 
lalion est serieusement atteinte, on voit, vers le troisiöme jour, survenir 
des taches ecchymotiques, non-seulement du cöt& de la distension, mais 
aussi sur les points qui ont Et& contus. Dans l’entorse du poignet, par 
exemple, survenue dans l’extension forc&e de la main, les ligaments 
anterieurs sont le siege de ruptures plus ou moins consid&rables, et cepen- 
dant, c’est vers le dos dela main que l’on trouve l’ecchymose la plus 
prononcee. | 

Mais ce n’est pas seulement au pourtour de l’aıliculation forc&e que !’on 
tencontre des ecchymoses. On observe parfois des taches isolces, plus ou 
meins @luignees de l’articulation, et qui indiquent, suivant Bonnet, une 
ruplure musculaire. Ge chirurgien a vu, dans des entorses du pied, des 
ecchrmoses accompagne&es de vives douleurs, situees vers l’union du tiers 
moyen avec le tiers inferieur de la jambe, et evidemment dues & la de&- 
chirure des peroniers du jambier anterieur. Dans d’autres cas, ces 
ecchymoses &loignees indiquent des fractures produites indirectement 
parle monvement force de l’arliculalion. Ainsi Verneuila rencontire, dans 
le serrice de Ph. Boyer, & l’Hötel-Dieu, un malade atteint d’entorses, 
qui pr&senta au bout de quelques jours une ecehymose circonscrite, de 
la forme et de la grandeur d’une piece de deux. francs, siegeant au ni- 
veau du liers superieur du peron& ; la pression en ce point determinait de 
sires douleurs : on reconnut une fracture du peron que rien ne pouvait 
faire soupgonner quelques moments apr?s l’accident, et dont la preseuce 
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S'il est en gen6ral assez facile d’&tablir le diagnostic de l’entorse, il 
n’en est plus dem&me quand on veut pr£ciser quelles sont les parties de 
larticulation qui ont souffert. II est le plus souvent impossiple, par 
exemple, de reconnaitre si des porlions osseuses ont &t& arrach&es par les 
ligaments, si, iesgaines tendineuses &tant rompues, les tendons ont aban- 
donne leurs gouttieres de glissement. On pourra seulement soupconner 
quelques-uns de ces accidents, surtout la ruplure musculaire, par l’exis- 
tence d’une douleur localiseesur un point plus ou moins distant de la join- 
ture, ainsi que par l’apparition d’une ecchymose circonscriteä ce niveau. 

Paoxostic. —1l doit.&ire tr&ös-reserve, en raison me&me les difficultes 
que le chirurgien Eprouve & constater la nature exacte des desordres pro- 
duits. L’entorse l&egere guerit promptement et ne laisse aucune trace; 
plus violente, elle constitue..une affection toujours serieuse, qui exige un 
long traıtement, des soins assidus et surtout une grande docilit& de la part 
du malade. L’entorse des membres sup6rieurs est en general moins grave 
que celle des membres inferieurs : l’influence du poids du corps, la diffi- 
cult& de l’immobilisation &tant, pour ces derniers, des circonstances 
fächeuses. L’äge et la constitution du malade ont encore une grande 
influence : chezles vieillards, la faible resistance des tissus, la difficulte de 
lareparation des desordres locaux sont de mauvaises condilions. Enfin 
l'erperience a appris que, chez les sujets scrofuleux, une entorse m&me 
mod&re&e peut £tre suivie de l’alteration profonde des elements de l’arti- 
culation, d’abcös, de suppuration, etc. 

TRAITEMENT.— Il y a troisindications A remplir dans le traitement de 
l’entorse : 1° pr&venir le developpeinent de l’inflammation ; 2° combattre 
cette inflammation lorsqu’on n’a pu l’empächer; 3° parer aux divers acci- 
dents cons&cutifs de l’entorse. 

1° Traitement preventif de l’inflammation. — Parmii les diff&rents moyens 
propos&s pour remplircette premiere indication, les uns sont m&caniques, 
les aulres consistent en applications locales. 

Les moyens m&caniques comprennent un certain nombre de proc&d&s 
empiriques, laisses autrefois aux mains des rebouteurs, et que, de nos 
jours, tout le monde s’accorde ä considerercomme pouvant rendre, dans 
certains cas, de veritables services. 

Ces moyens empiriques consistent dans les mouvements artificiels et le 
Massage. 

Les mourements artificiels onteterecommande®s par Fabrice d’Acquapen- 
dente, et plus tard par J. Hunter : suivant Ribes (i), il est bon de sou- 
mettre les articulationsä des pressions, des tractions et des mouvements 
moderes, dans le but de faire reprendre aux parties döplac&es leur posi- 
tion normale. Bonnet est plus precisdans sesindications; d’aprös ce chi- 
rurgien, on doit imprimer & l’arliculation des mouvements alternatifs de 
fexinn etd’extension, d’abord moder6s et plus tard de plusen plus larges, 


(1) Memoires et observations, t. Il, p. 492. 
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jusqu’ä cequ’ils atteignent l’&tendue naturelle. Lorsque ces mouvements 
sont difficiles et douloureux, cela tient a quelque d&placement quel’on 
redresse par les pressions et les tractions en divers sens. Il cite & l’appui 
de celte opinion des faits rapportes par Hey et A. Cooper, et un fait qui 
lui est personnel, dans lequel il suppose qu’il existait une luxation des 
cartilages semi-lunaires emp&chant completement les mouvements du 
genou ; mais c’est JA une supposition loute gratuite. 

Le massage, dontl’origine remonte aux temps les plus recul6s (1), a &l& 
pendant longtemps et est encore aujourd’hui le plus souvent abandonne& 
aux rebouteurs. ll consiste en des frictions et des pressions de plus en 
plus Energiques que l’on exerce sur les parties molles des membres 
affect&s d’entorse. Ä 

Apres avoir plac& le membre dans une position commode pour le ma- 
lade et pour le chirurgien, ce dernier embrasse l’articulation avec les deux 
mains et, soit avec les doigts, soit avec la paume de la main, il fait des 
frictions d’abord tres-l&geres, puis de plus en plus fortes, principalement 
sur les points douloureux et qui sont le siege de gonflement et d’ecchy- 
moses. Ce n’est que lorsque le malade commence A bien supporter les 
douleurs dites de friclion, que l’on passe au massage proprement dit. Pour 
cela on p£trit, pour ainsi dire, les parties molles tumefiees, A l’aide de 
pressions fortes, dirig6es de l’extremit& du membre vers sa racine et le 
long des goullieres et depressions que pr&sente le pourtour des articula- 
tions, Evitant ainsi d’appuver avec force sur les saillies osseuses. On peut 
aussi, Al’exemple de Magne (2), combiner les frictions, les massages et les 
mouvements artificiels. Ces difl&rentes manızuyres determinent generale: 
ment des douleurs quelquefois tr&s-vives, mais qui ne tardent pasA& di- 
minuer et & disparaitre. 

Les auteurs qui ont&critsur l’emploi du massage dans l’entorse ne sont 
pas d’accord sur la duree et le nombre des s&ances, ce qui sS’explique aise- 
. ment par la diversit& des cas auxquels ils ont eu allaire. Aussi la dispari- 
tion de la douleur et du gonflement est-elle, croyons-nous, le meilleur 
signe qui indique qu’il faut cesser le massage. 

Quel est le mode d’action du massage dans le traitement de l’entorse? 
Nous ne saurions le dire d’une facon certaine. Toujours est-il qu’il agit 
surles trois symptömes principaux : la douleur, l’eechymose et le gonfe- 
ment, et qu’il diminue Ja duree de la maladie, ainsi qu’il ressort des ob- 
servations Tapporl6es par Lebatard (3), Quesnoy (#), Servier (Jet Rizet 6 


(1) Voyez : Estradere, Du massage, son historique, ses manipulations, etc., these de Paris, 
1863. 

(2) Gas. med., 1856, no SO. 

(3) Gai. des höpitau.r, 1856. 

(3) Mem. de med. et de chir. militarres, 3° serie. t. VII, 1862. 

(5) Ibid. 

(6) Du traitement de l’entorse par le massage. Arras, 1862. — De la maniere Je prai® 
quer le massage dans l’entorse. Avras, 1861. 
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En pre&sence des faits nombreux de gu£rison rapide obtenue par l’em- 
ploi du massage, on ne peut s’emp£cher de reconnaitre l’utilit@ r&elle de 
ce moyen de traitement de l’entorse. Gependant il faut savoir qu’il ne 
convient pas A tous les cas, et qu’il peut d&terminer des accidenis graves 
lorsqu’on l’emploie d’une maniere aveugle. Nous repoussons donc le mas- 
sage dans l’entorse compliqu&e, et nous le croyons surtout utile dans 
les cas de simple distension des ligaments. Mais m&me alors on doit s’at- 
tendre A ne pas toujours r&ussir, et peut-&tre, faute d’une assez grande 
habitude, nous avons vu parfois le massage &chouer compl&tement entre 
nos mains. Il ne faut pas, d’ailleurs, s’exagerer les avantages de ces 
mana@uvres, qui ne peuvent rien sur la cicatrisation des ligaments. Aussi 
pour les enlorses un peu graves, d’autres moyens therapeutiques sont 
necessaires pour completer la gu£rison. 

L’immobilisation de la jointure devient indispensable toutes les fois que 
l’entorse s’accompagne de l&sions &tendues, alors m&me que Y’emploi du 
massage aurait fait disparaitre en partie la douleur et le gonflement. 

Le simple s&jour au lit n’est suffisant que dans les cas l&gers; il faut y 
joindre le plus souvent l’emploi de divers appareils. Quelques chirurgiens 
appliquent aux entorses les bandages employes dans les fractures. Nous 
preferons A ces derniers les gouttieres de fil de fer qui, touten maintenant 
’articulation immobile, n’exercent aucune compression et permettent 
d’examiner les parties malades et de faire concurremment certaines appli- 
cations locales. 

Ces applications locales constituent un dernier mode de traitement des 
entorses r&centes. Les refrigerants ont &l& employes dedifferentes ma- 
nieres, et principalement sous forme de bains locaux d’eau froide con- 
seilles depuis longtemps par J. L. Petit et Boyer dans le traitement des 
entorses r&centes de certaines articulations, et surtout de l’articulation 
tibio-tarsienne. C’est l’eau de source ou l’eau de puits que l’on emploie 
le plus souvent; l’eau doif. arriver au-dessus des mall£&oles et l’on doit la 
renouveler des qu’elle s’&chauffe ou la refroidiren y ajoutant de la glace. 
Le premier phenomöne que l’on observe pendant le bain d’eau froide, 
c'est une augmentation de la douleur qui, au bout d’une heure, com- 
mence ä se calmer et finit par disparaitre peu ä& peu. Cette immersion 
doit &tre conlinuee dix, douze, quinze et m&me vingt-quatre heures, jus- 
qu’a ce que l’on ait obtenu un refroidissement complet de l’articulation. 

Ce n’est passeulement dans les premiers moments qui suivent l’accident 
que l’application de l’eau froide est utile. Bonnet et Poulain aflirment 
quel’on peut y recourir avec avantage apr&s vingt-quatre heures et möme 
quarante-huit heures. Cette action des refrigerants est le plus souvent 
suivie de succös. Poulin cite 90 observations de malades traites par cette 
methode : 23 ont &t& gu6ris en six jours, 10 en huit jours, 22 en onze 
ou douze jours, 28 en quinze jours, 4 en vingt ou vingt-cing jours, 3 seu- 
lement en un mois. On doit donc recourir aux bains d’eau froide toutes 
les fois que la region le permet, lorsque l’entorse siege au poignet ou au 
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$ I5. — Contusion des articulations. 


ErioLogie. — Les contusions des articulations peuveht &tre produites 
par deux ordres de causes differentes : dans certains cas, la cause vulne- 
ranle agit dırectement sur l’articulation; un coup, ou bien une chute 
dans laquelle l’articulation a frapp& sur le sol : ce sont les contusions di- 
rectes. Dans d’autres cas, le choc a port& non plus sur un point de l’arti- 
culation m&me, mais bien sur les leviers osseux dont les extr&mites sont 
articulees ensemble; c’est ainsi que les chutes sur le coude, sur le 
genou, peuvent produire une contusion de l’&paule ou de la hanche; ce 
sont les conlusions indirecles ou par contre-coup, dans lesquelles les extre&- 
mites articulaires sont violemment press6es les unes contre les autres. 

Il ressort de ce que nous venons de dire qu’il y a une cerlaine analogie 
entre les contusions des articulations et les entorses, analogie que nous 
retrouverons dans les d&sordres anatomiques, dans les symptömes et le 
traitement. 

ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — On peut rencontrer tous les d&sordres ana- 
bomiques qui r&sultent des contusions, depuis le simple froissement du 
tssı cellulaire avec l&gere ecchymose, jusqu’ä lY’attrition complete des 
parlies molles reduites en une sorte de bouillie, avec arrachement des Iı- 
gaments et fractures des extr&miles osseuses. Ce sont, comme on le voil, & 
peu pres les m&mes l&sions que celles qui ont &t& decrites dans l’entorse; 
cependant nous devons signaler quelques particularit&s propres A lacontu- 
sion. 

La membrane synoviale peut &tre directement atteinte par l’agent con- 
tondant, au genou, au poignet, par exemple, et il peut en r&sulter une 
fupture de cette membrane, sans que la peau soit divisee. Qu’il y ait d&- 
chirure ou simple contusion de la synoviale, il se produit frequemment, 
dla suite des contusions des jointures, un &panchement sanguin ou 
$ro-sanguin, quelquefois tr&s-considerable. 

Les extr&mites osseuses pr&sentent parfois, et surtout dans les contu- 
sions indirectes, des fractures ou des &crasements. Bonnet a admis, d’a- 
pres ses experiences cadaveriques, qu’il peut y avoir simple p@ne6tration 
de Ja lame externe compacte dans le tissu spongieux de l’os, sans qu’au- 
cun signe physique indique A l’exl£rieur l’existence de cette lesion. Le 
meme auleur altribue A cetie cause les douleurs persistantes que l’on 
odserve quelquefois A la suite de contusions indirecles des jointures. 

Les cartilages peuvent &tre eux-m£Cmes directement atteints par l’agent 
contondant, et il peuten r&suller une fracture. Le fragment cartilagineux, 
quelquefois complelement d6tache, tombe alors dans ia cavite articulaire. 
\ousen avons rapport& quelques exemples en trailant des corps &tran- 
gers des articulations. Gependant ıl est plus ordinaire, dans ces cas, que 
le fragment cartilagineux soit d&tach& en möme temps qu’une esquille 
Osseuse. 

SYMPTOMATOLOGIE. — Les symptömes de la contusion sont & peu prösles 
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mömes que ceux de !’entorse; nous serons done trös-brefs dans leur des- 
eription. Lorsque la contusion a &t6 assez violente et qu’il s'est fait un 
intra-articulaire, on’voit bientöt Apparaitre un gonflement 
qui: ne tarde pas A envahir toute l’artieulation et s’accompagne de dou- 
! Quelquefois le gonflement et les douleurs se dissipent peu A pen, el 
ilne: reste plus qu’une eöchfmote plus ou moins intense ; mais il n’en est 
ainsi. Dans certains cas, le gonflement augmente, V’inflam- 
Teatlän alleine, et il peut survenir des abc&s superfieiels. Dans d’autres 
cas, lorsque la synoviale a &16 violemment contuse, lorsgque les extr&mi- 
t&s osseuses ont subi les d6sordres graves dont nous avons parl6, il sede- 
veloppe une arthrite aigu&, tellement intense, que la suppuration est ine 
vitable. On a vu alors des phönomönes locaux et generaux devenir assez 
graves pour entrainer la mort (1). 

Ces cas sont exceptionnels, il est vrai; en gen£ral, chez les sujets douds 
d’une bonne conslitution, et chez qui !’on a employ& A temps un traite- 
ment rationnel, les symptömes diminuent graduellement. Mais sonvent 
aussi les contusions articulaires sont m6eonnues ct nögligdes; dans ce 
cas, il n’est pas rare de voir tous les ph&nomönes de l’inflammation chro- 
nique se d&velopper el amener A leur suite les d&sordres nombreux qul 
en sont la consöquence et qui vont quelquefois jusqu’ä la tumenur blan- 
che. La constitution du sujet a une grande influence sur la marche ull- 
rieure de la maladie; aussi voit-on souvent, de me&me que pour l’entorse, 
une contusion lögere ötre suivie des accidents les plus graves, chez les 
individus scrofuleux ou debilites. 

Driassostic. — Le diagnostie des contusions articulaires a beanoonp 
d’analogie avec celui de l’entorse. Le chirurgien doit d’abord s'enquerir 
des circonstances dans lesquelles l’acceident s’est produit, puis il doit re 
chercher les lösions anatomiques que prösente l'articulation. Aux eechy- 
moses, on reconaitra la rupture des mailles du tissu cellulaire, La dechi- 
rure de la synoviale et l’hömatocdle intra-articulaire ont pour signes + le 
gonflement eirconserit, la fluctuation et la er&pitation sanguine. Les ar 
tres l&sions telles que : döchirure des ligaments, altrition des eartilages, 
terasement du tissu spongieux des os, eto., sont difficiles A constater, sur 
tout quand l’artieulation est le si6ge d’un engorgement göndral qui mar 
que l’&tat des parlies, 

Prososrie. — Il doit ötre le plus souvent r&serv6, A cause de Finsposek 
bilitö olı se trouve quelquefois le chirurgien de pröciser la nalure ella 
gravil& des d&sordres. Il faut aussi tenir compte de la constitution du su- 
jet, puisque nous avons vu que, dans certains cas, une contusion möme 
lögere peut ötre le point de d&part d’une arthrite chronique et d’une im 
meur blanche u 
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TRaIrEment. — Dans les contusions l&gdres, les simples r&solutifs sufl- 
sent ordinairement; repos au lit et application de compresses imbibtes 
>»! 


(1) Brodie, Maladies des articulations, p. 59. 
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l’eau-de-vie camphr&e, d’eau blanche ou de vin aromatique. Pour les con- 
tusions plus fortes, il faut d’abord immohiliser le membre dans une gout- 
tiere de fil de fer, puis employer tout de suite les r6frig£rants, afin de 
prevenir, s’il est possible, le d&veloppement de l’inflammation. 

Quoique Bonnet se felicite de l’emploi des frictions prolong&es. et du 
massage dans le traitement des contusions articulaires, ces moyens nous 
paraissent avoir moins de chance de r&ussir que dans le traitement de 
’entorse. 

Eofin, si l’on n’a pu r&ussir& faire avorter l’infllammation, il faut avoir 
recours aux antiphlogistiques locaux et generaux (saignees, cataplasmes 
bmollients, etc.). 

C'est par l’emploi longtemps continue des moyens pre&c@dents et surtout 
de !’immobilit& unie A la compression, que !’on parviendraä faire dispa- 
raitre les &panchements intra et extra-articulaires,'suites frequentes des 
contusions articulaires. Cependant il n’est pas rare que la resorption 
de ces &panchements se fasse longtemps attendre. Aussi Jarjavay (1) a-t-ıl 
propos6, pour @viter cet inconv£nientet abreger le traitement, de faire des 
le debut la ponction del’articulation, afın d’evacuer le liquide. Malgre& les 
succds rappori6s par Jarjavay et Thevenot (2), l’un de ses Elöves, nous 
n’oserions conseillerun telmoyen, dont les avantages sont contre-balances 
par les dangers auxquels il expose le malade. 

Enfin, les douches froides ou chaudes, simples ou m&dicamenteuses, 
lemassage, sont d’une grande utilit€ pour faire disparaitre la roideur 
qui succöde souvent aux contusions, et pour rendre A l’articulation toute 
letendue de ses mouvements. 


$ a1. — Plales des articulationn. 


Les plaies des articulations peuvent @ire produites soit par des instru- 
mente piquants, tranchants ou contondants, soit par des projectiles lanc&s 
par des armes A feu. Dans P’un et l’autre cas, elles ont &t& distinguces en 
plaies pendtranles et non penelranles, suivantquela synoviale est interessee 
ou respeci£e. | 


A. — Plaies par instruments piquants, tranchants ou contondants. 


1° Plaies non pendlranles. — Deuxpoints dominent I’histoire des plaies 
non penetrantes : la propagation de l’inflammation A l’interieur de lajoin- 
ture, et Ja production de brides cicatricielles genant plus ou moins les 
mouvements. Dans un grand nombre decas, ce sont des plaies simples, ne 
differant pas des plaies situges dans la continuit& des membres; mais il 


II) Gazette des höpitaux, 1863. 


12} Des ponclions dans les epanchemenis Iraumaliques des arliculations, these de Paris, 
1866. 
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arrive quelquefois que l’inflammation, se propageant aux parties pro- 
fondes, entraine le d&veloppement d’une arthrite aigu®. II faut alors 
opposer Ala phlegmasie le traitement &nergique que nous indiquerons 
plus tard, et immobiliser le membre. 

L’immobilite est encore hautement commande&e toutes les fois que les 
t4guments sont le siege d’une large solution de continuitl& qui, sans cesse 
tiraill6e par les mouvements de l’articulation, ne pourrait jamais se 
reunir, ou lorsqu’il existe une perte de substance consid6rable ä laquelle 
doit suec&der la formation d’un lissu eicatriciel qui pourra, dans la suite, 
apporter une göne considerable dans les mouvements de la jointure; on 
devra done, dans ce dernier cas, et pendant que le travail de eicatrisalion 
se fait, donner au membre la position dans laquelle la eicatrice soit In 
plus longue possible, et par cons&quent la moins genante pourles monve- 
ments de l’arliculation. 

2° Plaies pendtrantes. — Quoique toules les articulalions puissent ötre 
le siege de plaies penetrantes, on congoit cependant que certaines join- 
tures trös-ötendues et superficiellement placdes se Lrouvent par cela 
möme plus exposdes A l’action des agents vulnsrants. Ainsi les plaies 
pönötrantes s’observent surlout au genou, au cou-de-pied, au pied, au 
poignet et A la main, tandis qu’elles sont rares A l’Epaule et A la hanche, 
qui sont recouvertes d’öpaisses couches musculaires. Les plaies pent 
trantes du genou, les plus communes et aussi les plus graves de toutes, 
peuvent servir de type dans la description qui va suivre, 

Outre les plaies par instruments piquants, tranchants et contondants, 
on doit encore admettre des plaies par döchirure des parties molles, 
comme celles qui suceödent A des luxations avec issue de l’os, ou A li 
rupture d’un ancien cal fibreux, ainsi qu’il en existe quelques exemple 
pour la rotule. Enfin, on pourrait rapprocher des plaies p&ndtrantes 
des jointures l’ouverture d’une synoviale produite par "uleeration, la 
gangröne spontane des tissusp@riartieulaires, ou par l’applicalion n= 
pestive d’un causlique au niveau d’une arliculation superficiell 
place. | 

Les instruments piquants, tels que fleurets, &pees, baionnet 
gons, elous, ete., produisent des plaies profondes, &iroiles, quele 
sinneuses, el dont il est sonvent difßeile de prevoir l’&tendue et la gravild, 

Les instruments tranchants, tels que sabres, haches, serpes, faux, elt., 
donnent lieu A des plaies larges, beantes. 

Enfin, les plaies contuses peuvent Mre produites, soit par le choe din | 
struments vuln&rants volumineux, soit par le passage d’un corps pe 
soit par une chute d'un lieu dlev6. - 

Mais quel quesoit l’agent vulnerant, tantöl les parties mollessc 
divis6es, tantöt les os et les cartillages sont atteints en m&me | 
observe alors des fractures articulaires, souvent compliquees de | 
sence J'esquilles. Dans certains cas aussi le corps vuln6rant ı 
briser dans la plaie, devient la source d’accidents graves. Enfin, il peut 
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se faire que les vaisseaux et les nerfs principaux du membre aient &l& 
atteints par la m&me cause, ce qui constitue une complication extr&me- 
ment serieuse. 

SYMPTOMATOLOGIE. — La douleur, l’&coulement de sang et de synovie 
sont les symptömes immediats d’une plaie pen£trante articulaire. 

La douleur, d’ailleurs tres-variable, mais gen&ralement plus vive dans 
les plaies par instruments piquants, tantöt se calme au bout de peu de 
temps pour ne plus reparaitre, lorsque la gu£rison a lieu ; tantöt, au con- 
traire, vaen augmentant, ou reparait plus vive au bout de quelques jours, 
si, comme cela a lieu fr&equemment, la plaie se complique d’inflamma- 
tion. 

L’ecoulement de sang, qui varieen quantite, se fait ä l’ext&rieur, dansle 
cas de plaie large. Lorsque, au contraire, celle-ci est &troite et sinueuse, 
ou lorsque, par une occlusion de la plaie cutande, on emp£che le sang de 
secouler ä l’exterieur, il s’&panche dans l’interieur de la jointure. 

L’ecoulement de la synovie, c’est-A-dire d’un liquide transparent, filant 
connme du blanc d’&uf ou de l’eau gomme&e, est un signe pathognomoni- 
que des plaies penetrantes des articulations. Cependant il peut manquer, 
lorsque, par exemple, la plaie est &troite et sinueuse. De plus, dans cer- 
taines regions, on pourrait prendre pour de la synovie le liquide qui 
secoulerait d’une bourse sereuse ou d’une gaine tendineuse ouverte, 
quoique, dans ce dernier cas, l’&coulement soit toujours moins abondant 
que lorsqu’il s’agit de liquide synovial proprement dit. 

Tantöt l’&coulement de synovie a lieu d’une mani£ere continue; tantöt, 
au contraire, il estintermiltent, et ne se produit que lorsqu’on fait mou- 
voir l’articulation. 

Lorsque la plaie est de petite dimension, et qu’on a eu le soin d’em- 
ployer, d&s le d&but, les moyens therapeutiques propres A empeächer le 
developpement de l’inflammation, il peut se faire que la cicatrisation ait 
lieu promptement et sans plus d’accidents que s’il se füt agi d’une plaie 
simple des t&guments. De semblables faits sont malheureusement fort 
rares. Il est beaucoup plus frequent de voir survenir, vers le cinqui&me 
ou sixieme jour, des accidents inflaınmatoires serieux que la benignite 
des symptömes primitifs &tait loin de faire soupconner. Dans certains 
cas, il est vrai, il yaune cause appreciable & laquelle on peut rattacher 
le developpement de ces phenom£nes d’inflammation : ainsi le malade 
aura Continue, apres l’accident, A se servir de son membre ; des panse- 
ments mal faits, la pr&sence de corps &trangers venus de l’ext£rieur, l’in- 
fuence fächeuse d’une cachexie, telle peut £tre quelquefois l’origine 
d’une phlegmasie grave. Mais il ya descas ou la maladie, qui paraissait 
d’abord d’une simplicite parfaite, etcela pendant plusieurs jours, a brus- 
quement rev£&tu les caractöres les plus s6rieux, sans que rien puisse expli- 
quer d’une manitre satisfaisante cette fächeuse complicaltion. 

C'est donc vers le quatriöme ou le cinqui&me jour seulement apr2sl’ac- 
cident que l’inflammation commence & se manifester. Le pourtour de la 
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plaie est lesiöge d’un poidset d’une chaleur incommodes; Varticulation 
est loujours douloureuse et gende dans ses mouvements; ily a du gon- 
flement, de la rougeur, de la chaleur; les levres de la plaie, loin d’avoir 

de la tendance A se r&unir, se gonflent, s’&cartent, deviennent blafardes, 

comme infiltr6es d’une sorte de s6rosit& roussälre que la pression en ex- 
prime; la peau qui reconvre l’artieulation est elle-mönme lendue, empälde; 
on trouve, en un mot, tous les signes exlerieurs d’une inllammation pro- 
fonde qui a envahı la cavite articulaire. Les symplömes generaux tradui- 
sent ögalement l’existence d’une violente inflammation locale : pouls Ire- 
quent et dur, face color6e, chaleur dela peau, soif ardente, inappetence, 
insomnie. 

Lorsque l’arthrite traumatique s’est d&veloppee, il est tr&ös-rare qu’on 
puisse en arröter les progrös et s’opposer A la suppuration. 

On doit eonsiderer comme tout A fait exceptionnelle la resolution gra- 
duelle de l!’inflammation, suivie de la eicatrisation de la plaie et du r&t«- 
blissement des mouvements de la jointure. Cependant on a observ& quel- 
quefois cette heureuse terminaison, prineipalement dans des cas de plaies 
&troites. On amöme yu cerlaines plaiesarticulaires, suivies d’une arthrile 
avee Gpanchement, se fermer et se rouvrir A plusieurs reprises, en don- 
nant lieu& un &coulement intermittent du liquide &panche, puis se eiea- 
triser delinilivement. 

Dans l’immense majorit& des cas, et quoi qu’on fasse, les symptömes de 
l’arthrite vont toujours en augmentant d’intensit& et aboutissent A la sup- 
puration, Gelle-ci, qui s'annonce presque toujours par des frissons irrägu- 
liers, peut se limiter pendant quelque temps A la cavit& artieulaire; mais 
cela est assez rare, et l’on voit ordinairement des abcös se former simulta- 
nöment dans l’artieulation m@me et dans des points plus ou moins &loi- 
gnös de celle-ei; cette varıöt& d’abcös se rencontre surtout au voisinage des 
articulalions larges. Il est fröäquent aussi, dans ces mömes articulations, 
comme celle du genou, par exemple, que les culs-de-sac sous-muse- 
laires de la synoviale s’uleörent et livrent passage au pus, qui envahit le | 
tissıı cellulaire profond des membres et produit des desordres consid® 
rables. L’ulcöration des culs-de-sac sous-trieipilaux de la synoviale duge 
nou, et l’infiltration du pus entre le fömur et les couches a 
profondes de la cuisse, nous paraissent 1’ 
l’excessive gravild de Yarthrite purulente du genou, 
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peu de temps, les cartilages, les os eux-m&mes, peuvent s’enflammer et 
se Necroser. 

Avec ces phenom£nes locaux marche l’alteration de la sante& gen&rale : 
les douleurs sont tr&s-vives et empöchent le sommeil; la fiövre est in- 
tense; la suppuration consid£erable et incessante qui &puise le malade 
aurait pour consequence inevitable la mort, sil’on ne se hätait d’inter- 
venir activement. | 

L’arthrite traumatique suppur&e peut se terminer de differentes ma- 
nieres : dans certains cas,la suppuration diminue peu & peu d’abondance, 
les symplömes locaux et generaux s’amendent, et la guerison survient. 
Il est rare alors que l’articulation recouvre l’integrite de ses mouve- 
ments; cependant il existe dans la science quelques faits qui d&montrent 
lapossibilit€ d’une aussi heureuse terminaison. Ainsi H. Blot (1) a rappori& 
deux observations d’arthrites suppur6es gu6ries sans ankylose, et nous 
avons pu observerunexemple tr&s-remarquable d’une semblable gu£rison, 

ala suite d’une plaie pen&trante du genou. 

Dans la majorit& des cas, cependant, lorsque l’arthrite traumatique 
guerit apr&s suppuration, surtout s’il sagit d’une grande articulalion, 
comme le genou, le coude, le poignet, il reste soil une ankylose incom- 
plete, ce qui est encore une terminaison favorable, soit une ankylose 
complete et par soudure osseuse. 

La mort est une terminaison assez fr&quente de l’arthrite traumatique. 
Una observ& des cas oü l’inflammıation s’est developp&e avec une telle 
intensit&, que les malades succombaient rapidement, sans que la suppu- 
ralion ait eu le temps de s’etablir. Larrey et Velpeau ont rapport& des 
exemples de gangröne ayant enlev& en quelquesjours des malades atteints 
de plaies articulaires. On a vu aussi le t&tanos devenir morlel en vingt- 
quatre ou quarante-huit heures, et c’est principalement lorsque les pe- 
btes articulations sont atteintes que ces phenom2nes nerveux se deve- 
loppent, sans que rien puisse arröter leur marche rapidement funeste. 

D’apres Bonnet, la mort est souvent due A l’infection putride r&sultant 
de la dEcomposition qu’&prouve le sang &panch& dans l’articulation, sous 
finfluence du contact del’air : l’arliculationse tumefie et devient le siege 
de douleurs trös-vives, la plaie donne issue & des liquides fetides, m&lange&s 
de bulles d’air; en möme temps s’allume’une fiövre ardente; le pouls est 
kquent, la peau est söche et prend une teinte l&gerement ict&rique; la 
ee ce a @Ccornit, les selles sont fetides, et le malade est en proie & un 
ort en, rrıais conlinu etagit& demouvements desordonnes; enfin, 

de pzasäarriver, A l’autopsie, on ne trouve pas d’abcös m&- 


| ’ de Sarı zz est fluide et la putrefaction s’opere rapidement. 
Diyie == rliculaires, on observe souvent aussi l’infection puru- 


habituel de la phlebite, et dans laquelle l’autopsie 
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raontre l’existence de nombreux abeös, 6pars dans dire ng de | 


corps. 
De l’expose des sympiömes, de la marche et des terminaisons des 
plaies artieulaires, ressort un grand fait, e’est l’immense gravit& de lar- 


thrite traumatique, gravil& dont la cause reelle est loin d’&tre parfaitement 


d&montröe. Il parait certain qne l’'influence de l’air ext&rieur doit Ötre 
considörde comme l’une des causes les plus puissantes du d&öveloppement 
de l’arthrite traumatique. Mais l'’observation des faits d&montre 

action de l’air ne süffit pas pour expliquer la fr&quence et la gravite de 
cet accident des plaies articulaires. | 

On a voulu en rechercher la cause non pas dans la simple p&ndtration 
de l’air, mais dans sa eireulalion A travers la jointure, Mais ne sail-on pas 
que certaines plaies trös-&troiles, A travers lesquelles l’air p&ndtre avec 
la plus grande difficult& et ne peut se renouveler, sont suivies d’arthrites 
suraigu®s, tandis que d’autres plaies beaucoup plus larges, permeltant 
l’abeös et le renouvellement de l’air, ne prösentent que des phönomöne 
inflammatoires trös-mod6rös? Goncluons done, tout en admettanten prin- 
eipe l’action nuisible del’air, que cette action est insuflisante pour rendre 
compte dela gravit© de l’arthrite traumatique, gravit® qu& nous nous 
bornerons A conslater, sans vouloir en rechercher la cause prochaine. 

Diasnostıc. — Quand la plaie est large, le diagnostic n’olfre gändrale- 
ment pas de diffcultös. On peut, en &cartant les bords de la solution de 
eontinuite, reconnaitre les cartilage articulaires, et par la pression faire 
sorlir un peu de synovie, Fleury (f) rapporte un fait de plaie p&nötranle 
du coude dans lequel on voyait entre les lövres de la plaie une pelite 
tumeur fongiforme, blanchätre, dont la pression faisait sorlir un liquide 
clair, onetueux, incolore; on fut longtemps avant de reconnailre Ih 
nature de cette fongosits : e'&tait une frange synoviale qui (niesi Wagen 
A travers la division des löguments. 

La penetration est diffieile A reconnaitre, lorsque la plaie est troite 
et produile par un instrument aigu, comme une alöne de cordonnier, un 
poincon, un bout de fleuret. On peut tirer parlide l’inspection de la forme, 
de la direction et de l’ötendue de la plaie, comparöes A la forme, aut 
dimensions de l'instrument qui a produit la l&sion; mais cela ne sul 
pas. Sila cavit& articulaire a &t& ouverte, il s'&coule de la synovie Iran- 
parente et visqueuse, Cependant, ce signe n’est pas absolu :.car, d'un 
















cöt6, il peut arriver que ce liquide ne puisse se faire jour A l'extörieur, ie 


Re 6tant long et sinueux et le parallelisme entre l’ouverture de la syno- 
e et celle des töguments &tant dötruit; d’un autre cold, une plaie non 
penötrante peut avoir ouvert une bourse muqueuse ou une gaine lendi- 
neuse, et donner issue A un liquide elair et onetueux qui mei 


pour de la synovie 
On a denne le conseil de comprimer l’articulation de manidre Ah 
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(1) Thöse de Paris, 1896, no 117. 
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sortir quelques gouttes de synovie. Boyer s’elöve avec juste raison contre 
cette pratique qui expose le chirurgien & augmenter les ph&önome£nes d’in- 
flammalion, et qui, en dernitre analyse, ne donne qu’un r&sultat douteux, 
puisque l’origine du liquide que l’on obtient est incertaine, comme nous 
venons de le voir. Faut-il avec un stylet aller ä la d&couverte des d&sordres 
produits? Tous les chirurgiens sont d’accord pour blämer ces explorations 
qui, m&me lorsqu’on les pratique avec le plus de m&nagement possible, 
sont excessivement dangereuses; elles produisent, en effet, un surcroit 
d’irritation; elles facilitent l’introduction.de l’air dans la plaie; enfin, 
elles decollent les tissus qui peuvent &tre dejä en voie de r6paration. 
Il est donc infiniment plus sage de s’abstenir de toute exploralion dans 
les cas douteur, et de se conduire comme si l’on avait affaire ä une plaie 
penetrante. En agissant ainsi, en instituant d’emblee un traitement anti- 
phlogistique Energique, toutes les fois que l’on peut soupconner la l&sion 
intra-articulaire, eten surveillant avec soin la marche de la maladie, le 
praticien se mettra ä l’abri des accidents qu’une expectation imprudente 
pourrait laisser survenir. 

ll est un cas cependant oü l’exploration avec lestylet est permise, mais 
avec tous les menagements possibles : c’est celui oü l’on a lieu de suppo- 
ser qu’une portion du corps vuln6rant s’est bris&e et est rest&e dans l’ar- 
ticulation. 

Proxostic. — D’une maniere generale, le pronostic des plaies articu- 
laires est fächeux, en raison de la gravil& de l’arthrite traumatique, qui 
est toujours A craindre en pareil cas, et dont on connait les funestes con- 
sequences, non-seulement pour l’articulation blessee, mais encore pour 
la vie du malade. Le pronostic doit donc tonjours Cire reserve, et cette 
remarque est d’autant plus importante que les accidents n’Eclatent gene- 
ralement qu’apr&s quelques jours d’un calme trompeur. 

Cependant si le pronostic est grave d’une mani£ere gen£rale, il ne l’est 
pas egalement pour tous les cas; ainsi les plaies qui affectent une direc- 
tion parallele A la longueur des fibres musculaires et ligamenteuses pa- 
raissent moins graves que celles qui sont perpendiculaires A gette direc- 
tion, et dont les levres ont plus de tendance A rester b&antes. Le prono- 
stic est moins fächeux pour les plaies neltes et de petites dimensions; il 
est plusgrave, au contraire, lorsqu’il existe quelque complicalion, comme 
des luxations, des fractures des extrenites osseuses, lorsqu’il ya un Epan- 
chement sanguin ou un fragment du corps vuln£@rant rest& dans la plaie. 

Enfin, lorsque l’arthrite traumatique s’est d&velopp6e, il faut toujours 
porter un pronostic trös-grave, car elle aboutit presque fatalement & la 
suppuration, et la terminaison A peu pres constante, et la plus heureuse 
dans le cas oü l’articulalion a suppur&, est, comme nous l’avons dit, l’an- 
kylose complete ou incomplete. Le plus souvent on est oblige ou bien 
de resequer les extr&miles articulaires, ou bien d’amputer le membre, et 
encore n’est-on pas toujours certain de conserver la vie au malade. 


TRAITEMENT. — Le traitement des plaies p&n£trantes des articulations a, 
in. 
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de tout temps, pr&oecupe les chirurgiens. Celle question est encore ae- 
tnellement A l’ordre du jour, et malgr& l’importante discussion A laquelle 
elle donna lieu en 1865, au sein de la Soeiöte dechirurgie, discussion qui, 
depuis cette £poque, s’est plusieurs fois incidemment renouvelte, om deit 
avouer que la lumiöre n’est pas encore compl&tement faite sur ce sujet. 
Une eonclusion nous parait cependant devoir &tre tirde de tous les fails 
avaneds jusqu’iei, c'est qu’il est fort difficile, sinon m&me impossible, 
d’etablir des rögles gönörales et absolues pour le traitement des plaies 
articulaires, et que ce traitement doit varier suivant une foule de eircons- 
tances: suivant lanäature de la plaie, suivant son 6tal de simplicit& ou de 
complication et surtout suivant l’artieulation qui est le siöge de la blessure. 

C'est en tenant compte de ces divers elöments que nous exposerons les 
prineipes qui doivent guider la conduite du ehirurgien. 

Les indications different suivant que l’on se trouve en presence de plaies 
simples ou de plaies compliquees. Dans le premier cas, le chirurgien doit 
se proposer : 1” de prevenir le d#veloppement de l’arthrite; 2° de com- 
battre celle-ei lorsqu’elle existe; 3" enfin, s’il n’a pu empöcher la suppu=- 
ralion, de parer aux aceidents graves qui peuvent en rösulter. Nous exa- 
minerons d’abord ces trois indications du lraitement des plaies arliculaires 
simples, puis nous exposerons le traitement des plaies compliquses, *” 

1° Traitement preventif de Vinflammation. — L’immobilisation de la join- 
tLure est l’un des preiniers moyens ä employer. Parmi les diflörents appa- 
reils de conlention, le meilleur, A notre avis, est la gouttiöre de fil de fer 
ou de fer-blane qui maintient les parties dans une immobilils | 
sans les comprimer d’une maniere fächeuse, et laisse la plaie accessible 
aux applications therapeutigqnes locales. Les appareils inamovibles, aver 
une ouverlure praliqu&e au niveau de la plaie, sont aussi conseill&s par 
quelques chirurgiens, mais nous eroyons ce moyen inferieur au pröch- 
dent, du moins dans le principe, car il n’est pas rare de voir les parties 
laiss6es A nu par l’ouverture pratiquöe A l’appareil s'engorger ets’infiltrer. 
sans prösenler aucune tendance A la r&union. 

Il est imporlant, avant d’immobiliser le membre, de donner & l’artie- 
lation la position qui sera la plus convenable pour la soustraire aux chanees 
d’introduetion de l’'air, el dans laquelle par consöquent la cavit& arlien- 
laire pr&sentera les moindres dimensions. Cette posilion varie pour les 
diverses articulalions : pour la hanche, le genou, le poignet, c'est Vexten 
sion; c'est, au contraire, la flexion pour le eoude et le,pied. Or, Is 
trouve pröcisement que cette meme position, qui convient pour souslraire 
les arlieulations A l’introduelion de l'air, est celle dans laquelle le membre 
ankylos& est apte A rendre le plus de services. Il faut done, de prime 
abord, dans le cas de plaie articulaire, immobiliser le memnbug Adi 
position que nous avons indiqu6e pour chaque artieulation. - 

En me&me temps que l’on immobilisera le membre blesse, BR 
soumeltre l’arliculation ä laclion prolongee des refrigerants : glace, 
compresses tremp6es dans l'eau froide et Iröquemment renouveldes, 
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irrigations continues. (’estä ce dernier moyen que nous conseillons d’a- 
voir recours toutes les fois que la region en permettra l’application. 

Comment doit-on se comporter vis-A-vis de la plaie? Question impor- 
tante et dont la solution differe suivant lescas. S’il s’agit d’une plaie nette, 
&troite, r&cente, et, comme nous l’avons suppose, exempte de complica- 
tion, il est de reögle, quelle que soit l’articulation bless&e, de soustraire 
la plaie au contact de l’air et de chercher & obtenir la r&union imme£- 
diate. En prescrivant d’agir ainsi, nous n’avons pas tant en vue d’em- 
pecher la pEne6tration de l’air ext&rieur dans la jointure, que de pr&venir 
l’inflammation de la plaie ext£rieure et la propagation de cette inflam- 
mation & la sereuse elle-me&me. 

Pour obtenir l’occlusion de la plaie, on peut employer les emplätres 
agglutinatifs, le taffetas d’Angleterre, le diachylon,; mais on se trouvera 
bien surtout d’appliquer un morceau de linge imbih& de collodion qui, en 
se r&tractant, maintient mieux les l&vres de la plaie. 

Si l’on a affaire ä& une plaie plus large, &galement nette, non compli- 
quee et r&cente, nous pensons qu’il faut encore tenter la r&union imme&- 
diate et avoir recours, soit aux bandelettes agglutinatives, soit mieux 
encore & la suture. On devra donner la preference, dans ce cas, A la 
suture entrecoup&e, faile avec des fils metalliques fins dont la presence 
provoque generalement tres-peu d’inflammation, en ayantsoin de ne com- 
prendre dans les points de suture que la peau et les lissus sous-cutands. 

Dans les cas de plaies contuses certains chirurgiens conseillent de faire 
lar&union; d’autres, au contraire, pensent qu’il est mieux d’abandonner 
toute tentative de ce genre et de se borner A mod£rer la violence de l’ar- 
thrite A peu pres inevitable alors, par l’immobilisation du membre et 
l'emploi des refrigerants, des antiphlogistiques, etc. Nous nous rangeons 
completernent A la pratique de ces derniers. 

% Traitement curalif de Varthrite. — Si malgre l’emploi des moyens 
preccöedemment indiqu6s, l’arthrite a commence A se d&velopper, on doit 
faire tous ses efforls pour l’arr&ter dans sa marche et pre@venir la forma- 
tion du pus. Les antiphlogistiques generaux et locaux (saign6es, sangsues, 
ven'ouses, cataplasmes &mollients) doivent &tre mis en usage. Un pourrait 
‘galemeni avoir recours au moyen propos& par Vanzetli (1) et qui lui a 
fourni quelques succ&s remarquables dans le traitement des inflamma- 

lnns aiguös des extr&miles; nous voulons parler de la compression de 
Vartöre principale du membre. L’immobilite doit £&tre conserv&e avec 
plus de soin encore qu’aupavant. Enfin, si la violence de l’arthrite pa- 
raissait &tre calmee par l’emploi de ces divers moyens, on pourrait 
ferourir avec avantage aux larges vesicatoires renouvel&s Coup sur Coup, 
que Fleury p£re (de Clermont), Velpeau et Nelaton ont pr&conise dans 
cescas. 


3 Traitement de larlhrite suppuree. — Lorsque l’arthrite s’est termine 


(1} Giornale veneto di scienze mediche, t. X. 














180 LESIONS DES TISSUS. 


par suppuration, l’indication est.de donner au pus une issue large et facile, 
en praliquant des debridements &tendus dans les points les plus declives, 
en röunissant par des ineisions tous les clapiers en une seule cavil& dans 
laquelle on fera plusieurs fois par jour des injeetions &mollientes d’abord, 

puis dötersives avec des liquides alcooliques : eau-de-vie camphröe, tein- 
ture d’iode.ötendue d’eau, etc. 

‚C'est dans ce cas, et lorsque l’&tat de l’articulation le permet, que l’on 
se trouvera bien de l’emploi du drainage, vulgaris parmi nous par Chas- 
saignac. On traversera donc la cavil& articulaire par un ou plusieurs tubes 
de ugohenn, munis de trous nombreux qui, en assurant l’&eoulement 


cas Yarthrite suppurse, lorsqu'elle gudrit, amäne A peu prös.con- 
stamment ä sa suile une ankylose par soudure osseuse, il va sans dire que 
‚e chirurgien devra, pendant loul le temps nücessaire pour obtenir ce 
rösultat, maintenir le membre immobile dans la position la plus conve- 
nable en vue de l’ankylose consecutive. 

Mais ‚malheureusement il est ‘assez fröquent que l'arthrite suppurde, 
l-ıin de tendre vers la guerison, determine des altöralions profondes de 
tous les &löments de lajointure et surlout des extr&emilds osseuses : la samld 
generale s’altere alors plus ou moins rapidement, et pour soutraire le 
malade A une mort cerlaine, le chirurgien n'a plus qu’ä choisir entre la 
rösection des surfaces arlieulaires et l’amputation du mermbre. 

Nous avons d&jä discut6, A propos des tumeurs blanches, la valeur com- 
paralive de ces deux op£ralions el nous avons montre que le chirurgien 
doit prendre en consid£ration, avant de se deciger pour l’une ou pour 
lautre, l’ötendue ou la gravil& des desordres locaux, l’ätal general du 
malade, enfin l’articulation möme qui est allect£e. Les indicalions sontä 
peu pr&s les mömes pour l’arthrite traumalique suppurde, exempte d’au- 
tres complications. D’une maniere genrale, si les d6sordres locaux sont 
trös-6lendus et Irös-graves et allectent ala fois les parties molles et les os, 
s’il existe des fusdes purulentes dans le tissu cellulaire profond des mem- 
bres, l’amputation doit &tre preferee A la röseclion. 

Gelle-ci convient, au contraire, Jorsque les lösions sont borndes Al’arl- 
eulation, que les extr&mites arlieulaires dönudees, privdes de enrtilages, 
paraissent frappees de necrose, et que la suppuralion est manifestement 
entretenue par cet ölat des os. 

L'ctat general du malade doit &tre soigneusement inlerroge, et l’ampu- 
tation convient mieux dans les cas ol l’on a lieu de eraindre que les 
forces &puisdes ne puissent sullive aux frais de la guerison souvent plus 
. longue A obtenir aprös la röseclion qu’aprös l’amputation. 

Enfin le choix de l’une ou de l’aulre op@ration est encore subordonne 
a lartieulation alfeetde, Les rösections da membre sup6rieur et prind- 
palement celle du coude et de l’&paule, r&ussissent toujours mieux que 
celles du membre inferieur, Nous reviendrons, du reste, sur ce dern 


point. 
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Traitement des plaies articulaires compliquees. — Jusqu’ici nous avons 
eu seulement en vue le traitement des plaies articulaires simples. De nou- 
velles indications surgissent lorsque la plaie est compliquee. 

Dans les cas assez rares oü un corps &tranger est rest& dans l’interieur 
de la jointure, on doit chercher ä& l’extraire toutes les fois qu’on peut y 
parvenir aisemenl et sans produire de trop larges debridements. Dans le 
cas contraire, quoique l’arthrite soit alors plus & craindre, on conseille 
d’abandonner le corps &tranger et de redoubler de soins pour pr&venir 
une trop violente inflammation, l’experience ayant d&montre que lona 
pu retirer sans accidents, longtemps apre&s la blessure, des corps 6&trangers 
dont la presence avait &t& primitivement meconnue. 

Les plaies articulaires Saccompagnent quelquefois d’epanchenient san- 
guin. Faut-il, comme le conseillait Lisfranc, ouvrir largement la joinlure, 
evacuer A l’aide des lavages r&pe&tes le sang qu’elle contient et r&unir en- 
suite? A celte methode, que nous proscrivons, nous preferons celle qui 
consiste & r&unir la plaie, si celle-ci se trouve dans des conditions favn- 
rables a la cicatrisation. Nous pensons ainsi mettre l’articulation plus sü- 
rement A l’abrı de l’inflammation que parla pratique de Lisfranc. Lesang, 
une fois ä l’abri de l’air, peut se r&sorber et disparaitre. 

Mais c’est surtout lorsque les plaies articulaires sont compliquees de 
lesions des extremites osseuses, de contusions, de fractures esquilleuses, 
d’ecrasement, qu’il devient difficile de formuler des rögles de conduite. 
Le chirurgien devra tenir compte de l’&tendue et de la gravite des lesions, 
de l’etat general du blesse, des conditions hygi@eniques au milieu des- 
quelles il se Irouve plac&, enfin, du siege nı&me de la l&sion. L’importance 
de cette derniere consideration a &t& surtout mise en lumiere par les der- 
nieres discussions de la Sociel& de chirurgie; mais, malheureusement, 
les faits recueillis A ce point de vue ne sont pas encore assez nombreux 
pour qu’on puisse en lirer des conclusions rigoureuses, relalivement ä lu 
Iherapeutique des plaies de chaque articulalion en particulier. En atten- 
dant que cette lacune soit comblee, nous nous bornerons A quelques in- 
dicalions qui nous paraissent ressortir plus directement de la pratique 
des maitres et de notre propre observalion. 

Dans les cas de plaies articulaires compliquees de lEsions osseuses, tan- 
töt il ya impossibilit& de conserver le membre, l’amputation immediate 
est indiquee ; tantöt le chirurgien doit tenter la conservation du membre, 
et il peut arriver A ce r&sultat, soit par l’expeclalion, soit par la resection. 

Gräce aux lendances conservalrices de la chirurgie moderne, les indi- 
ralions des amputations imme&diates deviennent de moins en moins norn- 
breuses. Ces amputations ne sont plus guere pratiqudes que dans les cas 
ou il s’agit de delabrements &normes, avec pertes de substance consid6- 
rıbles des parties molles, broiement des extremites osseuses, l&sions des 
Yaisseaux et des nerfs, dans les cas, en un mot, oü il ne reste absolument 
auchne chance de r&paralion de semblables desordres. 

Quelques chirurgiens ont cherche A &tablır comme rögle gen£rale de 
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nent l’arliculation; tantöt l’articulation elle-m&me a £&t& ouverte; tantöt 
enfin le corps vulnerant, volumineux et anim& d’une grande force de 
propulsion, arrache enticrement le membre au nivcau de la jointure. 

1° Plaies non penelrantes. — Elles sont assez rares, de möme que les 
simples contusions d&etermindes par le choc d’une balle morte, par exem- 
ple. Cependant on en dislingue plusieurs varieles: ainsi on a vu des 
plaies formant une gouttiere superficielle, la balle n’ayant fait qu’effleurer 
les tissus; d’autres plaies se presentent sous la formed’un trou termine en 
cul-de-sac; evidemment le projectile avait une direction perpendiculaire 
ala surface qu’il a frapp6e, mais il avait perdu la presque totalıte de sa 
force d’impulsion; enfin, on rencontre des plaies danslesquelles il existe 
un orilice a’entree et un orifice de sorlie, s&pares par un pcnt de peau 
decollee dans loule cette &tendue; dans ce cas, la balle ayant une direc- 
lion tr&s-oblique par rapport & la surface des töguments, a glisse dans le 
tissu cellulaire et est ressorlie en un yoint plus ou moins &loign£. 

Ges plaiesnon p6n6trantes peuvent se gucrir facilemeni dans certains 
cas; mais il faut toujours avoir en vue la possibilit& de l’inflammalion 
intra-artliculaire se d&veloppant par continuile, el par consequent on doit 
ötre tres-reserve dans le pronostic. Les chirurgiens ont, en effet, observe 
des cas oü l’inflammation des t&Eguments, m&me dans de simples contu- 
sions, a produit le sphac2le a’une portion de la synoviale, et ä lachute de 
l'eschare, la blessure e&lait transformee en une plaie pen£etrante avec 
toutes ses Consequences. 

2° Les plaies pendlranles par armes a feu offrent de nombreuses varietes, 
il est rare qu’un projectile ouvre une arliculation sans leser en me&me 
teınps les extr&mites articulaires. Cependant le fait est possible, et Le- 
guuest (1)a vu, pendant la campagne de Crimee, un militaire dont le 
zenou avail ElE Lraverse par une balle, sans que celle-ci ait atteint les os. 

Le plus souvent les plaies p@n6trantes par armes A feu emprunlent 
un caractere d’extröme gravite A l’existence des desordres cunsiderables 
que produit le projectile en penetrant dans l’articulation. Tantöt un seul 
des os qui composent la jointure est atteint, tanlöt les deux le sont ä la 
fois. Les l&sions produites consistent dans des perforations simples des 
os, des fracturcs esquilleuses, compligquees d’&clatement des €piphyses, 
avec fissures se prolongeant plus ou moins loin dans la diaphyse, pouvant 
ouvrir le canal medullaire et devenir cause d’osteomyelites graves. 

Ces plaics se compliquent aussi frequemment de la presence de corps 
elrangers, formes le plus souvent par le projectile, tantöt libre dans la 
cavil& articulaire, tantöt enclav& entre deux os ou dans l’Cpaisseur du 
iissu spongieux; enfin d’autres complications, non moins serieuses, T3- 
sultent de la blessure des vaisseaux et des nerfs. 

SYMPTOMATOLUGIE. — Des plaies p@netrantes par armes A feu, souvent 
henignes en apparence, quanıl le corps vulnerant est d’un petit volume, 


ılı Traile de chirurgie d’armee, p. 613. Paris, 1863. 
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reclament de la part da chirurgien la surveillance la plus active et 
une extröme reserve dans le pronoslic. En eflet, les symptömes sont en 
»Endral peu ingiudtants, pendant deux, trois et quatre jours; mais bientöt 
V’arthrite traumatique se manileste avec une effroyable violence. Le ma- 
lade a de la fiövre, le pouls est fr&quent, l’articulation se gonfle, les ouver- 
tures de la plaie laissent öchapper une matiere s£ro-purulente, enfin, la 
suppuration s’6tablit et nous avons deja vu pr&cödemment quelles en 
ötnient les consequences. Avec le pus s’&chappent quelquefoisle projeetile, 
les esquilles, soit primitives, soit cons@cutives, eirconstance heureuse qui 
permet ä lı suppuration de diminuer graduellement, et qui, par conse- 
quent, laisse esperer une guerison par ankylose, 

Toutefois cette terminaison de l’arthrile döterminde par une plaie pend- 
tranie par armes A feu, est excessivement rare; elle demande pour se pro- 
duire un temps trös-long, pendant leqnel le malade demeure expos& A tous 
les accidents d’une vaste plaie suppurante; aussi est-il fr&quent de voir la 
moört survenir par l’&puisement ou par l'infection putride, la gängröne, 
la pourriture d’höpital, ete. 

Mais quand le projectile est volumineux et qu’il determine immedia- 
tement des desordres considörables, le blesse est plonge dans un &tat de 
stupenr dont il ne sort qu’au bout de vingl-quatre ou trente-six heures, 
alors que se developpent les ph@enomenes d’arthrite traumatique, Celle 
inflammation s’etablit avec une telle violence que quelquefois le membre 
est frapp& de gangröne;; le plus souvent le malade succombe A l’intensite 
des aceidents; dans quelques cas il n’&chappe A ces derniers que pour 
relomber dans ceux d’une suppnration inöpuisable. 

Quant ä ces plaies par arrachement, A ces allreux delabrements dans 
lesquels les töguments, les museles et le tissu cellnlaire sont döchires en 
lambeaux, les vaisseaux et les nerfs sont arrachös et les os font saillie 
au milieu de ces debris sanglants, le systöme nerveux a subi un tel 
ebranlement que le plus souvent le malade succombe. Il est presque 
imme&diatement plonge dans un tel &tat de stupeur qu’il est compl&te- 
ment insensible pendant que le chirurgien pralique l’amputalion du 
membre, seule ressource qui puisse encore ollrir quelques chances de 
sauver le malade, lorsque lesystöme nerveux a pu rösister au choc terrible 
qu’il a &prouve. 

Dıiasnostic. — Facile lorsqu’on est en presence d'une large plaie,de 
diagnostic est plus obscur lorsque la plaie est &troite et les Löguments 
intacts. L’articulation est-elle ouverte ? Quels sontles dösordres profonds? 
Les os et les cartilages sont-ils bris6s ? Le projectile est-il rest& dans la 
plaie? Voilä autant de questions d’une importance capilale, qu’il est assez 
souvent trös-diffieile de resoudre. 

L’impossibilit6 de mouvoir l'arliculation sans provoquer des douleurs 
trös-vives, la position du membre, l’&coulement de synovie, sont autant 
de signes qui peuvent faire supposer que l’articulation est ouverte, mais 
non d’une maniere absolue. Les extr&mitds osseuses sont-elles brisdes, la 
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cr&pitalion indique clairement cette lesion; c’est la crepitation en sac de 
noix que l’on percoit dansles cas ou de nombreux fragments existent. 
Mais dans d’autres cas l’os est &clat& sans qu’ily ait d’esquilles detach£es, 
le projectile, demeur6 dans la plaie, ne trahit sa presence par aucun 
signe exterieur; alors pour constater les desordres profonds qu’a subis 
Particulation, il faut sonder la plaie. On n’a plus ici les m&mes motifs 
que dans les cas de plaie penetrante par instrument piquant ou tranchant 
pour proscrire le cath&terisme, qui ne saurait ajouter aucun nouvel &l&- 
ment de gravite & la blessure, et d’ailleurs il y a urgence, dans le cas de 
plaie par armes & feu, ä reconnaitre la nature des d&sordres profonds, 
a s’assurer s’il ya des corps &trangers, des fragments osseux, elc. 

Proxostic. — Il yapeu de lEsionsaussi gen&ralement graves queles plaies 
des arliculations par armes & feu, puisqu’elles entrainent fort souvent la 
perte du membre blesse et compromettent &galement la vie du malade. 
Cependant elles ne pr&sentent pas toutes la m&me gravit& : ainsi les plaies 
uon pen&trantes sont quelquefois simples et n’entrainent avec elles aucun 
accident serieux; pourtant il est des cas oü elles determinent l’inflamma- 
tion et möme la suppuration articulaires, et exposent par cons&quent aux 
memes dangers que les plaies penetrantes. Celles-ci, quoique graves par 
le traumatisme qu’elles developpent, peuvent quelquefois guerir, mais 
arec perte des monvements de l’articulation. Le danger s’accroit beau- 
coup par l’existence de fractures des os, et par la pr&sence des corps &tran- 
gers. Enfin, les grandes mutilations, produites par les projectiles volumi- 
neux, sont le plus souvent mortelles dans un temps tres-court. 

TRAITEMENT. — Les details dans lesquels nous sommes entrös au sujet 
du traitement des plaies articulaires par armes blanches, nous dispense- 
ront de nous elendre longuement sur le traitement preventifet curatif de 
larthrite. Le lecteurtrouvera &galement, A l’article des plaies par armesä& 
feu en general, les regles relatives aux debridements, & l’extraction des 
corps &trangers, des esquilles, etc. Notre intention’est d’examiner seule- 
ment ici les indications de la chirurgie conservatrice, des r&sections et 
desamputations, dans les plaies des arliculations par coups de feu. 

Nous retrouvons les difficultes que nous avons signal&es A propos du 
Iraitement des plaies pen&trantes par armes blanches. Lesindications sont 
les memes;; cependant le traumatisme violent qui determine ces plaies, 
les complications osseuses qui les accompagnent habituellement, enfn, 
les conditions particulieres au milieu desquelles elles sont produites, en 
asgravant le pronostic, doivent modifier les indications. 

Les derniöres graudes guerres dont l’Europe et l’Ame£rique ont &t& le 
Iheätre ont fourni des documents pr&cieux au point de vue de la question 
qui nous occupe; et toul r&ecemment, Spillmann (1), professeur agrege 
au Val-de-Gräce, soumettant a une &lude consciencieuse les statistiques 
des chirurgiens francais, anglais et americains, est arrive A des conclu- 


(| Archives generales de medecine, mars et avril 1868. 
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sions qui, sans Öötre absolument rigoureuses, m£ritent d’ölre connues et 


prises en grande consid6ration, 
Les plaies par armes A feu des articulations de la main, trait&es par l'ex- 
peetation ou par l’amputation immediate, paraissent avoir donn& des re- 


sultats A peu prös ögaux, en sorte que c’est au chirurgien A appreeier 


laquelle des deux möthodes convient le mieux dans chaque cas parli- 
eulier. 

Dans les plaies du poignet, la eonservation doit &tre posde en rögle 
generale, et l!’amputalion ne peut £tre faite que dansles cas ol les dösor- 
dres sont excessifs, et alors on la praliquera le plus töl possible, en raison 
des dangers reconnus de l’amputalion secondaire,. Quant A la r&section 
du poignet, quoique les Americains l'aient faite trente-eing fois, les sta- 
lisliques ne sont pas assez explieites pour que l’on puisse en rien deduire 
sur la valeur de celte op@ration comparee A celle de l’amputalion ou de 
lexpectation. 

Au coude, ilest rare que les: ‚blessures soient assez graves pour exiger 


 lamputation immediate; et celle-ei est indiquee seulement lorsqu’il existe 


des fraclures comminutives avec fölure des os, d&chirure des vaisseaus 
et des nerfs. La conseryation du membre doit done &tre tentde le plus 
ordinairemennt; mais quelle est la valeur comparative de la reseetion etde 
la chirurgie eonservatrice ? D’aprös les statisliques anglaises, americaines 
et hanovriennes, relevdes par Spillmann, il est facile de voir que la rösec- 
tion traumatique du eoude a donne des r&sultats A peu pres comparablesä 
ceux fournis par ’amputation du bras ; tandis qu’au contraire les stalis- 
tiques d’Esmarch et de Leefller, recueillies pendant les guerres des duchös, 
proclament une sup£riorit& inconlestable en faveur de la r&seolion du 
coude. La raison de cette dissidence est facile a donner. Les Anglais, les 
Amöricains, les Hanovriens, ont fait-de la chirurgie conservalrice propre- 
ment dite, et ont röserv& la r&section pour les blessures trop graves pour 
guörir sans operation. Les Allemands, au contraire, ont appliqu& la rösec- 
tion comme une rögle generale A tous les cas lögers ou graves des plaies 
du coude par armes A feu, 

Ur, c'est la un abus r&el, et puisque la rösection du coude parait aussi 
p£rilleuse que l’amputation, elle ne doit s’appliquer que dans les cas oü 
cette derniöre operalion serait indiqnee. La r&section, en elfet, dans les 
cas pathologiques comme dans les cas traumatiques, fournit toujours aux 
malades la chance de conserver un mempbre encore utile, 

Nous adoptons done complötement l’opinion de Spillmann, qui pros- 
erit la rösection traumatique du coude A titre pröventif et comme une 
rögle gänsrale A tous les cas de fractures de cette articulation. La chirur 
gie conservalrice, bornde ä l’extraclion des esquilles, aux däbridement 
convenables, ete., doit done dtre pröferde le plus souvent. . 

Dans les plaies par armes ä feu de l’articulation scapulo-humerale, n 
chilfresne laissent aucun doute sur la pre&minence de la r&seclion, non 
senlement sur la dösarliculation, mais encore sur la ohren 
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trice. On peut donc presque 6tablir comme r&gle que, dans tous les cas 
de fracture de la t&te hume£rale et des parties articulaires de l’omoplate, 
la resection doit ötre pratiquee. 

Au pied comme A la main, la chirurgie conservatrice l’emporte de 
beaucoup sur les amputations partielles, y compris la sous-astraga- 
lienne. 

Pour l’articulation tibio-tarsienne, les chiffres ne nous paraissent pas 
assez nombreux pour qu’il soil permis de se prononcer d£finilivement. La 
moyenne de mortalit& ä la suite des tentatives de conservation d&passe 
celle de l’amputation primitive. Quant A la reseclion tibio-tarsienne, quoi- 
qu’elle ait r&ussi cing fois sur six entre les mains de Langenbeck, les 
details fournis par les Am£ricains sur les r&sullats de cette op&ration sont 
loin de iui &tre favorables. 

La plupart des chirurgiens s’accordentä consid£rer les plaies du genou 
vonme indiquant formellement l’amputation immediate de la cuisse. 
L’examen des statistiques francaises, anglaises et am£ricaines confirme 
la generalit€ de ce principe. Quant ä la resection du genou, elle a 
donne& des r£&sultats deplorables, et suivant l’opinion de H. Larrey et 
l.egduest, cette operation n’est pas applicable, habituellement du moins, 
ala chirurgie d’arme&e. Peut-ötre le serait-elle davantage A la chirurgie 
civile, d’apr&s Verneuil, mais jusqu’ä nouvel ordre il est impossible de 
se prononcer. 

Enfin, pour l’articulation coxo-f&morale, les fails permettent d’accep- 
ter la loi formul&e par Legouest (1) et confirm&e par H. Larrey, A savoir 
que la desarticulation primitive n’estindiqu&e que lorsque le membre est, 
pour ainsi dire, d&tach& du tronc. Lors m&me qu’une indication &vidente 
se pr&senterait, telle que, par exemple, lal&sion simultanee de la veine et 
de l’artöre ä la racine du membre, Legouest declare que l’op£ration doit 
encore etre retardge autant que possible, parce que la d6sarticulation pri- 
ınitive ne rT&ussit presque jamais, tandis que les exemples de gu6rison 
ayant succede & la desarticulation cons&cutive sont un peu plus fre6- 
quents. 

Quant A la r&section, elle fournit A peu pr&s les mömes r&sultats que la 
desarticulation, contrairement Ace qui existe pour les cas pathologiques, 
en sorte que l’on devra peut-£&tre, dans les plaies de l’articulation coxo- 
feıuorale, se borner & l’enl&vement des esquilles et des corps &trangers, 
aux debridements, etc., et ne faire la r&section, toujours preferable & la 
desarticulation, qu’& une Epoque tardive. | 


1) De la desarticulation coxo-femorale (Memoires le la Sociele de chirurgie, t. V* 
p. 3691. 
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gaW. — Luxations en general | 

‘On donne lenom de luxation au döplacement permanent des surfaces 
artieulaires des os unis par diarthrose. Pour quelques auyteurs, lorsque ce 
döplacement a lieu dans une arlieulation dite synarthrose, la luxation 
prend le nom de diastasis ou de diduction. 

Les prineipes sur lesquels on se fonde pour d&nommer chaque luxa- 
tion sont multiples. La designation la plus vague consiste A se servir du 
nom mö&me de l’articulation, et A dire, par exemple : luxration coro-fömo- 
rale ou Inxation de la hanche ; luxation scapulo-humerale ou de l’öpaule, etc. 
Dans le plus grand nombre des cas, eependant, on admet que c'est l’os 
införieur, c’est-A-dire celui qui est le plus &loign& du trone, qui se dö- 
place; ainsi la luxation de l’&paule est synonyme de luxation du brason 
de l’'humeörus; dans la luxation du coude, ce sont les os de l’avant-bras, 
et non l'extrömit6 inf6rieure de ’hum6rus, que l’on suppose deplacks. 

Mais ce principe simple, et le plus souvent applicable aux os des mem- 
bres, prösente de nombreuses exceplions, en ce qui eoncerne les os du 
trone, Dans ce cas, c’est l’usage qui a consacre le nom sous lequel les 
chirurgiens s’accordent ä designer chaque luxation ; ainsi le terme de Iu- 
zalions de la clavicule s’applique ä la fois aux döplacements sterno-clavi- 
eulaires et omo-claviculaires ; la luxalion de deux vertebres BUperpauEe 
emprunte son nom A la vertöbre sup6rieure, etc. 

Il n’existe pas non plus de rögles fixes dans la d&signation des difförentes 
variöl6s que comporte chaque luxation. Tantöt on se fonde sur le sens du 
deplacement; c'est ainsi que l’on döerit des luxations en haut, en bas, em 
dedans, en dehors, etc. D’autres auleurs, ayant &gard aux nouveaux rap- 
ports des os döplac&s, prennent pour point de d&part de leur elassiliea- 
tions, tantöt les rapports avec le squelette (Gerdy); tantöt les rapporls 
avec les muscles (Velpeau, Deville); c’est ainsi que, d’aprös le premier 
principe, on a divise les luxations de la hanche en luxations iliaques, 

‚ Pubiennes, ete., et que, suivant le second, on a design cer- 
taines variätes de luxations de l’&paule sous le nom de luxations sous-scu- 
pulaires, sous-pectorales, etc, 

La nomenclalure des luxations est done essentiellement variable, et 
nous aurons soin, A propos de chaque variet£, d’indiquer les dan 

tions donn6es par les auleurs. 





On divise gön&ralement les luxations en trois grandes classes : 1" in | 


Iuvations Iraumaliques, produites brusquement, sur une articulation saine, 
par une violence extörieure ou par une contraction musculaire; 9° les 
Iuzations sponlandes ou pathologiques, survenant lentement et d’une manidre 
progressive, comme eonsequence d’une maladie articulaire; 3° les Iura- 
tions congenitales qui existent A la naissance et qui, relalivement A leur 
mode de formation, se rapprochent souvent des luxations dites patholo- 
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Nous avons de&ja parl& des luxations spontan&es ou pathologiques, en 
faisant l’histoire des tumeurs b!anches, et nous cröyons pouvoir nous 
dispenser d’y revenir. Les luxations cong£nitales seront &tudiees plus tard 
a l’article DirFoRMITES ARTICULAIRES. Nous nous Occuperons donc exclu- 
sivement ici des luxations traumatiques. 

HısTorique. — Les luxations ont &l& connues et Etudiees des Ian plus _ 
haute antiquil£, et l’on trouve dans Hippocrate une description dejä 
assez complete des luxations de chaque articulation en particulier, des- 
eription qui fut reproduite sans grandes modifications par Celse, Galien, 

Uribase, Paul.d’Egine, et les chirurgiens arabes. 

A. Pare, et ceux qui le suivirent, n’ajouterent que peu de chose aux 
connaissances fournies par les anciens, et l’on retrouve dans leurs &crits 
la m@me imperfection des notions anatomiques, et le mäme de£faut de 
precision dans la determination exacte des nouveaux rapporis des os 
deplaces. 

Cest seulement & partir de J.L. Petit que l’&tude des luxations, fondee 
sur des connaissances plus &tendues en anatomie et en physiologie, subit 
ın progres veritable et commenca & s’engager dans une voie nouvelle, 
que suivirent Desault, Boyer, A. Cooper, et tous les auteurs modernes. 
Parmi ces derniers, il est juste de mentionner tout specialement le nom 
de Malgaigne, qui se rattache &galement & l’histoire des luxations et des 
fractures. 

Nous avons indiqu&, dans la bibliographie des fractures, un certain 
nombre d’ouvrages qui traitent A la fois des solutions de continuite des 
os et de leurs luxations; tels sont ceux de J.L. Petit, de Duverney, de 
P. Pott, de J. Aitked, de A. Cooper, de J. P. Holmes, de Malgaigne, de 
Smith, de Maclise, de Hamilton ; on trouvera de plus, dans tous les livres 
de chirurgie, une description plus ou moins &tendue des luxations; aussi 
nous bornerons-nous aux indications suivantes : 


NoREL-LAvALLEE, Sur les luxations compliquees, these de concours. Paris, 1851. 
— NaLsaıcnE, Traite des fractures et des luxations, t. II (Luxalions). Paris, 


1855. — Ravortn, Lehrbuch der Fracturen. Luzxalionen und Bandagen, 
ll Abschn. (Luzationen). Berlin, 1856. — ScHinzinGER, Die complicirlen Luxa- 


tionen. Jahr, 1858. — Buscu, Beitrage zur Lehre von den Luxalionen (Archiv 
für klinische Chirurgie, t. IV, p. 1, 1863). 


Starıstıoaur. — Les luxations traumaliques conslituent des aceidents 
35$ez rares, surtout si !’on compare leur fr&quence ä celle des fractures, 
puisque, pour huit ou dix cas de fractures, on n’observe gu£re, d’apres 
Norris el Malgaigne, qu’une seule luxation. 

Malgaigne a tent& le premier de rechercher la frequence comparative 
des luxations dans les diverses articulations, et il est parvenu A dresser le 
lableau suivant renfermant un total de 489 cas. 
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Membre superieur. Membre inferieur. 

Luxations du feınur............ 3 

Luxations de l’humerus........ 321 —_ du genou.......0:.... 6 
— de la clavicule....... 33 —_ de la rotule.......... 3 
— de l'avant-bras....... ı — dupied..........2... U 
_ du radius........... 4 = 
_ du poignet (0) oe 13 Total.......... (2 

_ du POUCE...ruucenn 17 Tronc. 

-— des doigls..... on 7 Luxation de la mächoire........ n 
Tolalecan. STE —_ du rachis......2...... tt 
Total............ 8 


Une statistique plus recente de Gurlt (1) donne & peu prös les me&mes 
proportions. Ces chiffres montrent que les luxations de I’hume£rus sont 
plus communes A elles seules que toules les autres ensemble, et que 
celles du membre sup£rieur paraissent sept fois plus nombreuses que 
celles du membre inf£erieur. 

ETioLoGiE. — On admet, pour les luxations comme pour les fractures, 
des causes pr&disposantes et des causes determinantes. 

1° Causes predisposantes. — Les luxations, rares chez les enfants, sont 
plus communes chez les adultes et plus frequentes encore chez les vieil- 
lards.C’est un fait d£finitivement acquis, gräce aux recherches statistiques 
de Malgaigne; il est en opposition complete avec l’opinion Je J.L. Petit, 
qui consid£raitles luxations comme plus faciles dans la jeunesse qu’ä toute 
autre &poque de la vie;il infirme aussi l’opinion de A. Cooper, suivant 
lequel les luxations, frequentes dans l’äge adulte, subiraient une decrois- 
sance graduelle A une p£riode plus avanc&e de la vie. Les experimenta- 
tions cadav&riques de Malgaigne donnent l’explication de cette fr&quence 
des luxations chez les vieillards; les capsules articulaires se rompent, A cel 
äge, avec une si grande facilit€ que, ınalgr& la fragilit&e exträme des os, il 
est plus facile sur le eadavre de produire une luxation qu’une fracture. 

Les hommes, par leurs habitudes, par la nature de leurs travaux, sonl 
plus exposes aux luxalions que les femmes; aussi, contrairement A l’opi- 
nion singuliere de J. L.-Petit, les deplacements articulaires sont-ils infi- 
niment plus frequents chez les individus du sexe masculin. 

L’hiver parait encore favoriser la production des luxations; ce n’esl 
point, bien entendu, A l’abaissement de la temperature qu’il faut attribuer 
cette influence, mais uniquement & la frequence plus grande des chutes 
a cette &poque de l’annee. 

Iinfin, les maladies articulaires, ’hydarthrose, les luxations ant6rieures, 
en relächant les ligaments et les capsules, doivent &galement &tre mises 
au rang des causes pr&disposantes des luxalions. 

Souvent aussi, dans ces circonstances, il existe conjointement un affai- 


(1) Deutsche Klinik, 1857, n® 1. 
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lissement des muscles p6ri-articulaires, ce qui favorise le deplacement 
ous l’influence de la cause la plus legere. Erichsen cite l’observation 
‘un homme dont le deltoide &tait considerablement affaibli, et qui se 
ıxa l’epaule environ quarante ou cinquante fois. 

2° Causes delerminantes. — Les violences exterieures (chocs, chutes,etc.), 
t l’action musculaire, tels sont les deux ordres de causes döterminantes 
les luxations. 

Les violences ext&rieures peuvent agir sur l’articulation elle-m&me, ou 
sur des points plus ou moins 6loign6s. De lä, deux sorles de causes : des 
causes directes et des causes indirectes, dont Malgaigne a tr&s-bien expli- 
que le m&canisme. 

a. Causes directes. — L’impulsion a lieu de trois facons differentes : 
tantöt elle agit sur une des extr&mites articulaires; elle la chasse dans un 
sens, tandis que l’autre extr&mile reste en place : ainsi se produisent 
certaines luxations de l’hume&rus, de la rotule, etc. 

Tantöt la violence ext&erieure pousse dans lem&me sens les deuxosäla 
fois de maniere A leur faire faire un angle, et dechire les ligaments qui 
syopposent; tel est, dans certains cas, le m&canisme des luxations du 
genou. 

Tantöt, enfin, l’impulsion a lieu par rotation, c’est-A-dire que le choc 
frappant obliquement une extr&mite articulaire, lui imprime un mouve- 
ment de torsion subit sur l’autre os rest immobile; ce serait lä, suivant 
Malgaigne, le m#canisme le plus habituel de la luxation en arriere du 
cuhilus. 

b. Causes indirecles. — Beaucoup plus frequentes que les pr&cedentes, 
les causes indirectes agissent, soit sur l’os m£öme qui sera luxe, soil sur 
un segment plus ou moins &loigne du membre. C’est ainsi qu’une luxa- 
lionde l’&paule peut öire produite par une chute sur le coudeousurla main. 

Le m&canisme suivant lequel se produisent les luxations indirectes est 
variable. | 

Dans certains cas, l’impulsion a lieu en droite ligne et parallölement 
auxsurfaces des deux os qui glissent l’un sur l’autre; ainsi a lieu la 
usation de la clavicule sur l’acromion, la coupe oblique des surfaces 
arliculaires favorisant le deplacement. 

Dans d’autres cas, l’os subit A son extr&emit& opposee un mouvement 
de lorsion; tel est le mecanisme de certaines luxations du coude, du 
Fenou. . | 

Enfin, le plus souvent, l’impulsion agissant sur l’extr&mite opposee de 
"os, lui fait former avec l’os: contigu un angle anormal. C’est ainsi que 
les choses se passent le plus ordinairement dans les chutes. 

Dans la plupart des cas, la theorie m&canique du mode de production 
de la luxation est la suivante : l’os lux& est transform& en un levier du 
premier genre, dont le bras de resistance Lr&s-court est repr6senie par 
"extremite arliculaire, le bras de puissance par la diaphyse du m&me 
s, ou par toute la longueur du membre, et enfin, dont le point d’appui 


Bi 
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röpond A la capsule articulaire ou au bord de la cavitö osseuse conlre 
laquelle la löte articulaire vienl presser. La rösistance qui siege en un 
point de la capsule aura d’aulant plus de chance d'ötre vainceue que le 
bras de puissance sera plus considerable; des lors, les extr&mil&s osseuses 
privdes de leurs moyens d’union glisseront l’une sur l’antre, et se döpla- 
ceront dans le sens oüı s’est faile Ja rupture des ligaments, 

En analysant avec soin le m&canisme des deplacements dans les diverses 
circonstances ou ils se produisent, on peul se convaincre qu’il est abso- 
lument analogue & celui qui pr&side ä la production de l’entorse. Comme 
cette dernidre, la luxation resulte de l’exag6ralion de mouvements phy- 
siologiques et normaux, ou de la tendance A la produrlion de mouve- 
ments anormaux. Entre l’entorse et la luxation, il n’y a qu’une diff&rence 
de degre; dans l’entorse, les l&sions n’ont pas &t& assez prononctes pour 
que les d£placements des surfaces articulaires soienl permanents, comme 
cela a lieu dans la Juxation. Nous verrons plus tard qu’elles sont les causes 
qui maintiennent alors dans leur nouveile situation les extremiles osseuses 

Neanmoins, cerlaines Juxations des os courts du carpe el du tarse se 
produisent suivant un m&canisme different de celui que nous venons 
d’exposer. Lorsque le pied, par exemple, est fortement press# entre deux 
forces latörales, les os qui le ecomposent tendent A s’öcarter les uns des 
autres A lenr face dorsale, les ligaments se rompent, et l’un des os peut 
ötre expuls& A la manidre d'un noyau de cerise que l’on presse entre les 

 IIn’a pas et& question, jusqu’ü prösent, de l’action des museles dans 
le möcanisme des luxations. Nous devons nous borner ä examiner iei l'in- 
fluence immediate des contractions musculaires; car, ainsi que nous le 
verrons plus tard, on a fail jouer un grand röle aux museles dans la pro 
duclion de d&placements, dils conseeulils, sur lesquels nous aurons ä 
nous expliquer bientötl. 

Dans quelques cas, et sortout lorsqu’il s’agit de luxations indirectes, 
l’action musculaire vient se joindre A celle de la violence exlerieure pour 
faciliter le döplacement; mais de möme quiil existe des fraclures, des 
entorses, uniquement dues A l’action musculaire, de meme aussi on 
observe des luxations qui ne reconnaissent que cette seule canse, C'est 
un fait commun pour les luxations de la mächoire; on a vu de m&me 
l’artieulation scapulo-humerale se luxer sous l’influence d’une contraction 
museulaire &nergigque, soit pendant'une attaque d’öpilepsie, soil memeen 
dehors de tout acees convulsif. Dans ce dernier cas, il arrive quelquefois 
que la luxation a &t& pr&parde par une maladie de l’artieulation qui laisse 
plus de prises A l’action des muscles, ou par une luxalion anterieure. 

ANATOMIE PATROLOGIQUE. VARIETES, — Les luxations sont complätes ou 
incomplötes, siinples ou compliquees. Nous ne nous oceuperons ici 
luxations exemptes de complicalions. 

On dit qu’une luxation est complöte quand les deux surfaces. äh 
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ne se touchen! plus par aucun point et quand elles ont perdu tout rap- 
port. Ces luxations se montrent A des degr&s differents, selon que les 
surfaces articulaires sont plus ou moins Ecart6es l’une de l’autre; celles 
dans lesquelles l’os lux& est tr&s-&loign& de l’articulation et peut &tre 
indiff&remment dirig& dans tel ou tel sens, ont recu de Gerdy le nom de 
Isralions vagues, qui ne parait pas avoir et& generalement adopt£. 

Les luxations incomplötes sont celles dans lesquelles les deux surfaces 
articulaires se touchent encore dans une partie de leur &tendue. De tout 
temps on a admisla possibilite des luxations incompl£tes pour les arthro- 
dies et pour les ginglymes; mais pour cette dernidre classe d’articulations, 
on n’acceplait les luxations incomplötes que dans le sens du plus grand 
diametre de l’articulation : ainsi, en prenant le coude pour exemple, les 
luxations incomplötes, soit en dedans, soit en dehors, e&taient scules 
regard&es comme possibles, tandis qu’une luxation, soit en avant, soiteen 
arriöre, &tait necessairement complete. Quant aux luxation incompl£tes 
des articulations @narthrodiales, elles avaient &t& niees absolument par 
Hippocrate, et depuis par Boyer et beaucoup d’autres chirurgiens qui ne 
comprenaient pas que ces luxations pussent exister. Suivant eux, il &tait 
impossible qu’une t£te arrondie, comme celle du f&mur ou de ’humerus, 

restät ixde sur le rebord si mince de la cavit& cotyloide ou glenoide sans 
telomber dans cette cavit&e ou sans en sortir compl&tement. 
Vest A Malgaigne que revient surtout le me£rite d’avoir demontre& l’exis- 





Fi. 21. — Laxation sous coracoidienne incomplete non reduite. — A, clavicule;; B, ancienne cavıtd gleuoide 


dont le cartilage a disparu au centre; C, nouvelle cavite; D, goutliere creusde sur la töte humedrale par 
le rebord glönoidien. (Malgaigne.) 


lence des Iuxations incompl£tes des articulations orbiculaires, aussi bien 

que celles des ginglymes dans le sens antZro-post£rieur. Ila prouv& queles 

luzations de l’hume&rus peuvent &tre incomplötes ; que celles du f&mur le 

sont dans la majorit& des cas; enfin que les luxations incomplötes des 
IT. : 
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ginglymes sont beaucoup plus frequentes dans le sens autero-posterieur 
que dans le sens transversal. Les r&sultats fournis par les recherches de 
Malgnigne ont, du reste, &6 confirmes depuis par unassez grand nombre 
de faits. L’existence des luxations incompletes des enarthroses, dont l’ad- 
mission semblait la’plus diffieile, se trouve aujourd’hui pöremptoiremen! 
demontrde par plusieurs observations de luxalions anciennes, dans les- 
quelles la dissection a fait d&eunvrir, sur la töte artienlaire de ’humerus 
ou du fmur, un sıllon plus ou moins profond, creusd par le rebord gl 
npidien ou cotyloidien, ainsi qu’on peut le veir dans Ja figure 27, em- 
prunide A Malgaigne, et reprösentant une luxation sous-coracoidienne 
incomplöte dalant de sepl mois, ey 
Quant au m6canisme suivant lequel la töte fmorale, par exemple, 
peut se maintenir sur un bord mince et Iranchant comme eelui de la 
cavitö cotyloide, Malgaigne l’explique par la resistance de la capsule 
qui s'oppose A ce que l’os se porte davantage en dehors, et par l’aetion 
musculaire qui, d’un autre cöle, l’empöche de rentrer dans la cavild 
qu'il a quitide. Nous reviendrons plus tard sur celte explication, mais, 
quelle qu’en soit la valeur, le fait n'en subsiste pas moins, et Vexistence 
nee incomplötes est &tablie aujourd’hui de la. manidre la plus 
inconteslable. tn 
Les luxations incomplätes se montreht d’ailleurs N des degres divers, 








‚selon que les surfaces articulaires ont perdu plus ou moins de leurs rap 


Er Quand le döplacement est Ir&s-peu marqu6, on dit qu’il y a sublı 


Le rösultat presque eonstant du döplacement brusque et violent de 
Ne: surfaces artieulaires consiste dans une d&chirure plus ou moins 
&tendue de la capsule libreuse ou des. ligaments qui maintiennent l’artiew 
lation. On a vu cependant celte rupture ne pas anni en dans quelques 
luxations incomplötes. 

Le siöge, l’&lendue, la forme de la dechirure, sont trös-varlables selon la 
force d'impulsion de la violence exterieure et selon le sens dans leqwl 
elle a agi. Ladechirure de la capsule est assez r&quemment longitudinale, 
c’est-A-dire parallöle A la direction de l’os lux&, et l’ouvertureen formede 
boutonniere, embrassant la portion retr&cie de la 1öte osseuse, constitlne 
un obstiele serieux A la röduction. Dans d’autres cas, la döchirure del 
capsule est transversale ou plus ou moins oblique; enfin, parfois, 
lure est irröguliere, complöte, et tous les ligaments qui entourent l'arl- 
eulation sont d&chires. Le deplacement de l’os Jux& est d’autant zZ 
grand que cette döchirure est elle-möme plus &tendue, 

En m&me temps, on observe presque toujours des re 
unes sur les tendons, les autres sur les fibres musculaires, et rösultantde 
la distension extreme que les muscles ont subie. Parfois m&me, si la vie 
lence a &14 considerable, il y a une veritable attrition du tissu cellulaire 
et de toutes les parlies molles avoisinant l’article. Ajoutons & cela des d&- 
placemenis des muscles et des tendons, consöquence du changement.de 
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rapport des os; uneextravasaltion sanguine plus ou moins marquee, meme 
dans les luxations simples; quelquefois des d&chirures des cartilages ou 
des fractures des surfaces articulaires; quelquefois encore, larupture d’un 
gros vaisseau, d’un nerf important, d&sordres graves sur lesquels- nous 
reviendrons ä propos des complications des luxations. Tels sont les ph£&- 
nom?nes locaux primitifs quiaccompagnent, A des degr£s divers, les luxa- 
tions recentes. 

Les ph&enomönes consecutifs varient suivant que lar&ducliona &te faite, 
ou que les os n’ont pas &tE remis en place. . 

Si l’on reduit la luxation, les parties rentrent dans leurs rapports nor- 
maux, et, sous l’influence de l’immobilite, commence un travail de r&pa- 
ration A la suite duquel l’articulation revient A son &tat anterieur. Mais 
on ne sait rien de positif sur le processus de ce travail r&parateur, 
dont la dur&e varie selon une foule de circonstances, selon les conditions 
de la luxalion, selon l’&poque de la reproduction, selon le mode de conten- 
ton employe, selon l’äge du sujet, etc. Ce qui est incontestable, c’est 
que la reparation s’op2dre, dans quelques cas, avec une incroyable rapi- 
dite. 

Dans les Iuxations anciennes ou invelerees, cC’est-A-dire dans les luxations 
non reduites, on voit se d@velopper une serie de phenom£nes des plus re- 
marquables, qui aboulissent & la formation d’une articulation nouvelle, 
et&la disparition plus ou moins complete de l’ancienne cavit&articulaire. 
Ces phenome&nes reconnaissent pour causes : le travail inflammatoire suc- 
cedant au traumatisme, la pression de l’extr&mite osseuse deplacee, la 
lension des parties molles, enfin les mouvements du membre. 

Mais avant d’&tudier les curieuses Iransformations qui s’operent A la 
suite des Juxations non r&duites, il est une question qu’il nous faut exa- 
miner rapidement, c’est celle des d&placements cons&cutifs, admis par 
J.L. Petit, Desault et Boyer. Suivant ces auteurs, la töte de l’humerus 
su du femur, par exemple, deplac&e par une luxation anterieure, pourrait 
subir conseculivement un nouveau deplacement sous l’influence des 
choes ou des mouvements. En oulre, la contraction musculaire serait une 
cause permanente agissant pour augmenter l& dEplacement. 

Malgaigne, l’un des premiers, a attaque& la doctrine des deplacements 
consecutifs par action musculaire, telle qu’elle avait &t& exposee par 
J.L. Petit, et amontr& combien ces d&placements, assez fr&quents dans 
les nxations cong£nitales et. pathologiques, sont au contraire rares dans 
les luxations traumatiques. Ils existent cependant ; mais on doit en cher- 
cher la cause principale dans les mouvements imprimes au membre, 
Mouremments qui sont d’autant plus &tendus que les ligarnents sont plus 
liches. Aux membres inf£erieurs, il faut encore tenir compte du poids 
du corps, qui vient ajouler son action A celle des causes pr&c&dentes. 

Revenons maintenant aux phenom£nes que l’on observe ä la suite des 
luxations non r&duites et qui consistent, ainsi que nous l’avons dit, dans la 

formation d’une articulation nouvelle et dans la disparition de l’ancienne 





LESIONS DES TISSUS. 
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Relativement au mode de formation de la n&arthrose, on admet genera- 
lement, avec Malgaigne, que la pression permanente de l'os lux6 sur l’os 
voisin amene a la longue, par atrophie ou par usure de ce dernier, une 
excavalion eorrespondante aux pointscomprimes, tandis que, dans les par- 
ties environnantes non soumises A la möme pression, il se fait une sdere- 
tion de tissu osseux complötement ind&pendante de l’os lux6, et qui con 
tribue A augmenter la profondeur de la cavit& destinee A le loger. 

Telle n'est pas l’opinion professee par Langenbeck (1). D’aprös les re- 
cherches de ce dernier, on devrait plutöt considerer la cavits& nouvelle 
comme enlierement formöe aux döpens du p£@rioste &paissi et ossiße. Il 
est cerlain que, dans un cerlain nombre de cas, la cavit& nouvelle semble 
constituee aux depens d’une sorle de plateau surajoute A la surface de 
l’os, et d&passant son niveau; mais, le plus sonvent, on constate que cette 
cavil£ est formee en parlie par un &paississement osseux, el en partie par 
une atrophie rösullant de la pression ; en sorte que, suivant nous, on ne 
pourrait admettre l’une de ces opinions A l’exclusion de l’autre. 

La cavile arliculaire nouvelle presente souvent une surlace osseuse, 
“burnee; mais elle peut aussi se recouyrir d'une couche cartilagineuse, 
Cpaisse de quelques millimötres. A. Müller, d’apr&s Langenbeck, a eu l'oc- 
casion d’examiner au miceroscope ce rev&tement cartilagineux, et a col- 
stat& quil n’etait pas forme par du vrai carlilage, mais qu’il se rappro- 
chait plutöt par sa structure du Lissu fibro-carlilagineux. 

Enfin la nearthrose est souvent complöt&e par une capsule fibreuse for- 
möe aux d&pens des parlies molles avoisinantes qui ont subi un &paissis- 
sement graduel. Cette capsule libreuse, plus ou moins r&sistante, ollre 
souvent une surface interne lisse, polie, d’apparence sereuse, mais dans 
laquelle, A notre connaissance, on n’a pas encore observ& le rev&tement 
&pithelial des vraies synoviales, 

Du cöt& de l’ancienne surface artieulaire, on constute des modifications 
non moins interessantes. Les carlilages disparaissenl par le frottement, ou 
subissent la transformaliom graisseuse, S’il s’agit d’une cavit& profonde, 
elle se rötr&cit peu A peu, et se comble par la formation de subslance 
conjonclive & son interieur ; enlin elle peut devenir tellomoni PeESgiEn 
ait peine A relrouver les traces de son existence. 

‚# En r&sume done, les modificalions si curieuses qui s’operent du eötd de 
chaque exir&mite arliculaire consistent, d’une part, dans la 
la disparition de l’ancienne cavite, et, d’autre part, dans la formation d'une 
nouvelle articulation approprice aux rapporis de l'extr&mite 
Cette ndartbrose peut prösenter un degr® de perfection tel, que lom 
pourrait presque la prendre pour une articulation normale. de vg 


(1) Ueber die suhperiostale Gelenkresection und über de Regeneration der Gelber 
(Deutsche Klinik, 1864, n® 1). 



















































































face ler er par lavviolence ee et 1a dichmusn.des er 
sralement vive, exasperde par les mouvements qu’on imprime 


ER. PER PReber SOHBepRgeRLG nun 2 Var 
* du membre est un signe plus. important..Si c’est-au 
ir que siege la luxation, tout mouvement spontane est 
ost au membre införieur, le blesse Lombe et ne peut se 
»s mouverments sponlands ne sont pas pour boujours 
1! lu jours, il n'est pas rare de voir quelques-uns 
& fait n’a pas lieu seulement pour les luxa- 
s aussi pour celles du membre inferieur, en ‚sorte 
ins  individus marcher avec une luxation de la cuisse, 
tusion et ’ecchymose quien est la suite habituelle existent assez 
nt dans les Ausations. Silude au-nivcan mome de l’artien- 
luxation est directe, l’eechymose peut se montrer. ä une 
distance A ou moins grande du siege de la l&sion, lorsque eelle-ei est 
produile par une cause indirecte. Nous verrons que l’existence et le siöge 
de Vecchymose peuvent tre de MERBe- utilit& dans le diagnostie de 
cerlaines lJuxations. ara rn u ul ln Mile 
d. Quant au gonflement des Denia mollen, qui soit dü A la contusion,et 
survienne immediatement, ou qw'il se d@veloppe secondairement, sous 
influence de l’inflammation, c’est unsigne de peu de valeur, et qui möme, 
bien souvent, obseureit Fee REN Inatare een mas- 
quant les saillies osseuses. I u 
3° Signes physiques. — Quoique Yon. pisse: ranger 






‚Loochymonnniihn 
gonflement parmi les signes physiques des luxations, leur m&dioereim- 
portance nous a engag6 ü les söparer des signes physiquos: propremeel) | / 


dits, dont la valeur est bien autrement consid£rable. Ges signes physiques 
sont : a, la deformation ; b, la mobile runganag contre Baus 
eröpitation ou mieux le bruit de froltement. er 
a. La deformation sullit dans oerlaines Se ponzi faire we 
Vexistenee d’une Inxation. Cette döformation porte sur l’articulatiom elle 
möme et sur le membre en general. a 
‚Les deformations arlieulaires, consöquence du Gem 
consistent dans l'existence de saillies anormales dans 
döpressions inaceontumdes dans d’autres, etc. Pour un 
de luxations, on observe des döformations iypes, qui, en \' | 
autres signes, permettent de reconnaltre la. Me 
Tel est, par exemple, V'aplatissement caractöristique de la 























st par la pression. Nöanmeins, Y’immobilitt du. membre la - 
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du moignon de l’Epaule avec saillie de l’acromion, dans la luxation sca- 
pulo-hume6rale (fig. 29). 

En m&me temps le membre lux& subit, dans sa direclion et sa longueur, 
des modifications diverses. Lorsque la luxation a &t& produite par une 
impulsion angulaire, les deux os se rencontrent souvent en formant un 





Fi. 29. — Luxation sous-coracoidienne. — A, aplatis- Fıc. 30. — Luxation en dehors de la pha= 
sment du moignon de lV’epaule; B, point correspon- langine du medius. Deformation angu- 
dant a ia cavit& glenoide; C, t&te de l’humerus. laire. 


coude qui change la direction generale du membre. Telle est, par 
eremple, la Iuxation laterale du m&dius repr6sentee figure 30. 

Les variations dans la longueur consistent, tantöt dans un allongement, 
lantöt dans un raccourcissement du membre. Il y a souvent allongement 
dıns les luxations incumpl£tes, mais on le rencontre aussi dans certaines 
Inxations completes; il est determine, dans ce cas, soit par le poids du 
meinbre, soit par l’aclion musculaire qui entrainent l’un des deux os au- 
dessous du niveau de l’autre surface articulaire. 

le rarcourcissement du membre s’observe surtout dans les luxations 
tumpletes ; il est beauconp plus frequent que l’allongement, 

b. La mobilitE anormale est, avec la d&formation des parlies, le signe le 
plus inportant des luxations. Elle consiste dans la possibilit& d’imprimer 
au membre certains mouvements que l’integrite de l’articulation n’eüt pas 
permis de lui communiquer. Ainsi la mobilil& lat&rale constitue l’un des 
Meilleurs signes de la luxation du coude. 

Cette mobilit& est, comme on le concoit, d’autant plus marque&e que la 
dtchirure de la capsule ou des ligaments a &t6 plus consid6rable et plus 
ttendue. Gön&ralement trös-manifeste dans les heures qui suiveut l’acci- 
dent, elle est plus difficile A obtenir au bout de quelques jours, en raison 


200 LESIONS DES TISSUS. 


de la douleur, du gonflement et de l’inflammation des parlies. Du reste, 
ce signe n’a pas une constance absolue; car il peut manquer, m&me au 
debut, par suite de l’euclavement de l’os, et ötre remplac& plus tard par 
une trös-grande fixit& du membre, due A la contracture des muscles. 
Mais lorsqu’il existe, il a une grande valeur diagnostique. 

A cöt£ de la mobilit& contre nature, nous devons placer, comme ayanl 
une iinportance &gale, l’immobilit® anormale dans certaines directions, 
qu'il faut bien distinguer de la perte des fonetions de la jointure, Ainsi, 
tandis que les malades perdent habiturllement l’usage des mouvemenis 
volontaires, tandis qu’il devient possible d’imprimer äla Jointure des mou- 
vements anormaux, on conslate en möme temps l’impossibilit@ de mou- 
voir l’arliculation dans certains sens, ce qui s’explique par la tension de 
quelques musecles, et par la situation de l’extr&mits osseuse de&placke, 
qui vient arc-bouter contre certains points du squelette. Par exemple, 
dans la luxation de l’&paule en avant, il est impossible de ramener e 
bras dans l’adduclion ; dans la luxation du coude en arriere, on ne peul 
flöchir l’avant-bras. 

c. Enfin, lorsqu’on fait ex&cuter des mouvements au membre luxe, on 
percoit quelquefois un bruit de crepitation ou de froltement sourd, qui 
differe beaucoup du bruit de er£pitalion plus sec et plus rude, produil 
par le contact de deux fragments osseux fractur&s. Le bruit de er&pila- 
tion des luxations, qui a fourni matiöre A des interpretations diverses, 
s’explique, d’une maniere tres-plausible, par le frotiement de l’os luxe 
contre Ja surface rugueuse de l’os oppos£. 

Dıasnostıe. — Quand une luxalion est recente, sans gonflement consi- 
derable des parties molles, quand elle est complete et qu’elle occupe une 
articulation superficiellement situ6e, le diagnostie en est facile. Mais dans 
les eirconstances oppose6es, les signes que nous avons donnes comme 
caract£ristiques sont souvent incomplets ou insuflisants. 

Il faut s’attacher surtout, dans ce cas, A rechercher les traces de ladi- 
formation arliculaire, les saillies anormales des os. Dans ce but, Mal- 
gaigne a conseill& de se servir d’aiguilles A acupuncture qui, enfoncdes A 
travers les parties molles, permeltraient de reconnaitre les saillies osseuses, 
et fourniraient des renseignements sur la situation des extr&mitös artieu- 
laires. Toutefois les cas dans lesquels on peut recourir utilement Ace pro 
ced& de diagrostie nous paraissent assez restreints. 

Ind&pendamment des deformations articulaires, on doit s’appliquer, 
dans les cas diffieiles, A appr&cier exactement les differences de longuent 
du membre. On arecours iei, comme pour les fraclures, äla mensuration; 
mais celte mana@uvre est souvent rendue difficile par le changement de 
direction, par les saillies exagerdes, qui exposent le chirurgien A de Ir 
quentes erreurs. | 

Les luxations peuvent ötre confondues avec un certain nombre de 
l&sions. Les prineipales sont : la contusion, l’entorse, les fractures, 

La contusion et l’entorse, lorsqu'elles s’accompagnent d’un gonflemen! 
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des mouvements articulaires, Mais cela Webeubves turGe iR NEE 
an an u „ren 
tion n’a pas &l& reduite ar terre TE 
Mech a fait exeeptionnel de voir une rö&duction spontande se produire, 
‚sous l’influence d’une eontraction museulaire energique. Cependant on 
a observ& cette heureuse terminaison dans cerlaines luxations de la m&- 
choire, ducubitus, de !’humörus et m&me du fömur. ee 
Le plus ordinairement une luxation non r&duite persiste pendant tonte 
la vie du malade, il est imporlant de suvoir, au point de vue du pro- 
nostie, ce que deviennent les mouvements de l'arliculation lux&e. On 
eomprend, en elfet, que tout le traitement A opposer aux luxalions an- 
eiennes est subordonne A la solution de cette question, qui n’a pemt-im 
pas suflisamment appel& l’attention des chirurgiens. Or, l’observation eli- 
nique apprend, dela maniere la plus positive, que les individus atteintsde 
luxations non röduites finissent, au bout d'un certain temps, par ex&euler 
avec le membre lux& un certain nombre de mouvements, en sorle que, 
si l’on favorise ce rösultat par des manıeuvres, par des exereices röpeles, 
par une gymnastique intelligente, on peut voir ces malades r&cup£rer, 
sinon la totalit6, au moins une grande parlie des mouvements quils 
exscutaient autrefois. Velpeau, qui a bien &tudie ce mode heureux de 
terminaison, a vu, entre autres, un individu atteint de luxıtion da eoude 
non röduite, et chez lequel les mouvements d’extension et de llexion de 
l’avant-bras sur le bras s’&taient, A la longue, en grande partie r&tablis, 
Ces faits, qui ne sont pas assez eonnus, doivent rendre le chirurgien d/au- 
tant plus reserv& sur les lenlatives de r&duction dirigees contre des lumı- 
tions dejä trös-anciennes. 0 
Taarremest. — Touteluxation simplepresente les indications suivanles: 
A, r&duire la luxation; B, immmobiliser le membre jusqu’ä la röparation 
des desordres produits par le traumatisme ; G, rötablir les monvemenis, 
"A. Repveriox. — Elle eonsiste, comme dans les fractures, A restiluer 
aux os leurs rapporis normaux. Tantöt cette röduclion est extrömemen! 
facile; tantöt, au contraire, elle prösente les plus grandes diffieultss ou 
devient möme complötement impossible. A quoi liennent ces difförences? 
A quelles causes faut-il altribuer la persistance du deplacement? Telles 
sont les questions que nous devons maintenant cher:her A r&soudre, 
puisque de la eonnaissance de ces causes nous pourrons deduire les 
moyens de triompher des obstacles A la r&duction. On doit, sous ce rap- 
port, distinguer avec soin les luxations röcentes el les luxations.an- 
ciennes. cv 
Pendant longlemps les chirurgiens ont attribu6 A la contraction musen- 
laire la persistance du deplacement, et on pense que le prineipal obstacle 
. ala röduetion des luxations rösidait dans le spasme des museles döve 
lopp6 sous l’influence de la crainte, de la douleur et de la tension de leur 
fibres. Telle ötait la doctrine des anciens chirurgiens, adoptöe par 
l’öeole de Desanlt et de Bover. On n> pent nier, en effet, que dans les 
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luxations recentes, la contraction spasmodique des muscles ne soit fr6- 
quemment la cause principale de la difficult€ que l’on &prouve quelque- 
fois A remeltre en place les extr&mites articulaires. Les os eux-m&mes, 
suivant la remarque de Malgaigne, entrent pour une certaine part dansla 
resistance, par la rencontre et l’opposition de leurs saillies naturelles. 
Dans les luxations de la mächoire, on a m&me pretendu que le seul 
obstacle A la reduction consistait dans l’accrochement de l’apophyse coro- 
noide au-dessous de l’os malaire. Mais cette opinion sera discul&e plus 
tard. 

Sı donc on peut admetire que la contraction musculaire agit souvent 
pour maintenir le d&placement, cependant il faut reconnaitre que, dans 
un grand nombre de cas, quoiqu’on puisse triompher de la contraction 
active des muscles, soit A l’aide desanesthösiques, soit & l’aide d’une trac- 
on sufisamment Energique, la reduction n’en reste pas moius tres-difli= 
le ou m&me impossible. 

Les recherches cadaveriques ont appris que d’autres causcs s’oppo- 
saent a la reslitution des surfaces arliculaires dans leur position nor- 
male. 

Les musclos peuvent &tre encore en cause, mais alors ils agissent ä la 
fois d’une maniere active et passive pour empecher la reduction. C’est 

ansi que, dans certains cas, on a constat& que l’extr&mite osseuse depla- 
cee se trouvait pour ainsi dire &lrangl&e au niveau de la partie retrecie 
qui porte lenom de col, par une sorte de boutonnitre forme&e par les 
muscles tendus. Tantöt cette boulonnitre est seulement en partie consti- 
luee par les muscles, et est complet&e par le rebord de la cavite arlicu- 
laire. Cette disposition a &t& observee dans certaines luxations de l’&paule ' 
enavani :lebiceps, le coraco-branchial fortement tendus entre la tete lux&e 
ella cavite glenoide, formaient avec le reburd de cette cavit& une bou- 
Iomniere se r&tr&cissantä mesure que les tractions augmenltaient. Le psoas 
liaque agit quelquefois de la m&me maniere dans les luxations de la 
hanche en avant. 

Dans d’autres circonstances, la boutonniöre est enliörement muscu- 
kire, lorsque la t&te d6placee a pass& entre deux muscles qui l’6treignent 
des deux cöt&s A la fois. Cet obstacle A. la r&duction se rencontre princi- 
palement dans la luxation me&tacarpo-phalangienne du pouce, ainsi que 
Pailloux /f) et d’autres observaleurs l’ont d&montr&; la t&te du premier 
Metacarpien &tant embrassee par les deux chefs du court flechisseur du 
Pouce, comme dans une boutonniere dont le resserremenl augmente en 
raison des tractions op6rces (fig. 31). 

Mais plus frequemment l’obstacle A la r&duclion siege dans la disposi- 
lion des portions ligamenteuses qui n’ont pas &t& d&chirees. Le fait, indi- 
que d6ja par Petit et Desault, a El& surtout d&montre par Schrauth (2), 


'l, These de Paris, 1829, ne 113. 
2 CE par R. Volkmann, Handh. der allygm. und speciel, Chir., t. 11, p. 646. 
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Roser (1), Weber (2), Gell& (3), ete. Dans quelques cas, l’ouverture de la 
capsule, qui parait produite par une sorte d’&carlement de ses fübres, 
est trop 6troite pour permettre A la 1dte de- 
plac6e de la traverser de nouveau. Mais cette 
‚disposition, que Gell& a rencontr&e dans un 
cas de luxation de la hanche, parait exire- 
mement rare, et la cause la plus habituelle 
des diffieultss dela reduction doit &tre cher- 
ch6se dans la tension des ligaments resles 
intaets et dans la rigidit des lövres de la 
boutonniere form6e par la döchirure de la 
capsule. Dans ces circonstances, en elfet, 
la tension de la boutonniere, et par suite la 
diffieulte de la reduction au | - 
son des tractions op£er6es, et, ä moins que 
l’on ne produise une dechirure plus grande 
des ligaments, il estn&cessaire, pour obtenir 
la röduction, d’imprimer & l’extrömite os- 
seuse certains mouvements qui la fassent 
repasser par l’ouverture A travers laquelle 
elle s’est &chapp6e. . 

Il est encore une cause qui s’oppose A la röduetion des luxations, «€ 
l’interposition entre les surlaces arliculaires de portions plus ou moins 
&tendues de la capsule, des ligaments, des tendons. Dans ces circon- 
sltances, on parvient assez aisöment A remettre en place l’extr&mite 0- 
seuse deplacee, mais, des qu’on cesse les tractions, le d&placement se 
reproduit. Get obstacle A la reduction a ete surlout signal& dans la luxa- 
lion metacarpo-phalangienne du pouce, En 

Enlin quelques auteurs, Verlkers (4), Michel (de Strasbourg) (5), ontat- 
tribu@ A la pression atmospherique une certaine importance dans les 
difficultes de la reduction des luxations, et, suivant le dernier de ces au- 
teurs, dans cerlaines luxations des doigts, la pression almospherique, 
durant les fortes extensions, refoulerait les ligaments entre les surfaces 
articulaires. .. 

Quant aux lusalions anciennes, elles nous offrent les m&mes obstacles, 
auxquels viennent s’enajouter d’autres; ce sont : les adherences fihreuses, 
les ligaments de nouvelle formation, les r&tractions musculaires, Oncon- 
goit que ces obstacles ne puissent &tre vaincus que par le deploiemenk 
d’une force tres-Energique, 


u 




















(1) Zur Revision der Verrenkungslehre (Wunderlich Archiv, 1857). P- 

(2) Chirurg. Erfahrungen. Berlin, 1859. y- 
- (3) Du rdle de la dechirure capsulaire dans la reduetion des Iwrations de la kat 
(Archives gen. de med., avril 1861). 

(4) Gazette medicale, 1838, p. 3. 

(5) Gazette medicale de Strasbourg, avril 1850. 

















ae tee d’inpascils ‚dene 
car on a complötement abandonnd aujourd’hui les machines plus ou 
moins eompliqudes dont faisaient usage les anciens chirurgiens pour 
ei Eu male aabaliene les attacher A un point fixe, eomme 
un erochet, un anneau scell& dans le mur. On &vite ainsi les oscillations 
rösultant des tractions en deux sens oppos6s,. on 
‚La force contre-extensive doit, autant que cela est possible, &tre appli- 
quee sur l’os qui s’arlicule avee celui quiestluxe, et l’on doit prendre les 
plus: grandes pr&cautions pour que les points 
ne soient pas comprimes douloureusement, | M 
b. Extension. — Elle eonsiste A exercer sur l’os lux& ansntie des- 
tinde & le rapprocher de la surface articulaire qu’il a quittee, “ 
Lorsque la force A döployer est mediocre, il suflit sonvent de saisir 
avec les mains le membre lux& pour aecomplir l’extension ; mais dös que 
celle-ci exige l’emploi d’une force plus consid6rable, il est. n&cessaine 
pour pratiquer l'extension d’avoir recours A des liens soliden and A; 
appareils p ) 
On se serl gönsralement de mouchoirs, de serviesles; de draps ou 
J'alözes, pliös en cravate, que l’os fixe aumembre, soitparun naud solide 
qui laisse libres les deux extr&mites sur- lesquelles on fait exercer les 
tractions, soit A l’aide d’une bande de toile ou de Nanelle pröalablement 
mouill6e, afın d’eviter qu’elle ne glisse. Il ya, d’ailleurs, un grand nombre 
de manidres W’appliquer les lacs; mais nous en avons assez dit, etlech 
rurgien saura toujours, suivant les eirconstances et suivanı les rögions, 
modifier la disposition on lemoded'applieation des liens exlenseurs, pour 
ernpöcher leur glissement. = 
‚On a imagine, pour remplacer les lacs, divers appareils de euir rem- 
bourr&, reprösentant des bracelets que l'on serre A l’aide de boucles, et 
qui sont munis, de chaque cöt6, d’anneaux dans lesquels on a 
extenseurs. Suivant Malgaigne, ces appareils, au delA d’une tractior 
100. & 150 kilogrammes, ne sont pas pröferables aux lacs, et so 
ä se döplacer comme ces derniers. Il eonseille, dans les cas diffleiles 
se seryir d’une forte ficelle serröe autour d’un bracelet de cuir ou men 
autour de simpleslacs, en les entourant de bas en haut par des circulaires 
165 les uns des autres. DEE, / 
 Enfin certains instruments, sorles de pinces ä extension, dont 
pression est proportionnelle & la traction, ont &l& invenles 
pour Ja reduction des luxations des doigts et appliques möme A In 
tion des Juxations du bras et la cuisse. Tel est l’appareil de B. Anger, 


veprösent£ Ägure 32. ; Be 20 
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Quel que soit le moyen de pr&hension, il est une r&gle importante, c’est, 
avant de l’appliquer, de retirer pr&alablement la peau aulant que possible 
du cöte de la racine du membre, afin de diminuer. le tiraillement des 
liguments et de prevenir leur d&chirure. 

La traction est exercee tanlöt par un ou plusieurs aides, tanlöt par des 
poids, tantöt par des machines. Enfin, tout recemment, on a utilise pour 
. Textension la propriet& Elastique du caoutchouc, et ce proced&, qui nous 
parait appel€ A rendre de grands services, sera l’objet d’une description 
speciale. 

La Iraction op£ree par des poids, dont l’usage remonte & Ilippocrate, 
estabandonnee aujourd’hui, et ne conviendrait, du reste, que dans les 
casoü l’extension doit &tre lente et de longue duree. 

Lorsqu’on se sert d’aides, ceux-ci embrassent directement le membre 
awec leurs mains; plus souvent ilsexercent les Iractions sur les extremiles 





Fu. 32.- Pinces & extension de B. Anger. — Branches et crochetls pour appliquer les lacs. —D, arti- 
ruktion des hranches; B, brunche perforee ponr le passage de la courroie G, H, I, qui est fixe au moyen 
Tune vis F; L, membre sur lequel on pratique l’extension. 


des lacs pr&alablement fixes au membre, ou sur des cordes passees dans 
ls anneaux des bracelets. Le nombre des aides varie n&cessairement sui- 
vanl la force que l’on doit deployer. Trop nombreux, ils se genent mutuel- 
lement et exercent une traction inegale. Il est rare que l’on puisse en 
employer plus de huit ou de dix. 

Les machines, qui ont pour but de multiplier la force des aides, &taient 
Irts-employ6es dans l’antiquit& et dans le moyen äge. Leur usage se per- 
pena jusqu’au milieu du xvıu® sieclen J. L. Petit s'’en montrait grand 
Parlisan. A cette &poque, plusieurs chirurgiens commenc£rent & s’elever 
contre l’emmploi des machines, que l’on accusa d’Ölre inferieures aux aides 
el de pr&senler des dangers. Cette doclrine, acceptee definitivement par . 
lAcadömie de chirurgie, fut adopt&e par Boyer et ses &leves, et l’emploi 
des machines fut A peu pres compl&tement abandonne. 

C'est aux professeurs Malgaigne et Sedillot querevient le m£rite d’avoir 
Montre le peu de valeur des arguments fournis contre l’emploi des ma- 
Chines, et d’avoir remis en honneur parmi nous ce puissant moyen de 
"tduction des luxations. Malgaigne a bien fait ressortir les inconvenients 
el les dangers auxquels expose une traclion ex&cutde par un grand 
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nombre d’aides, et les avanlages qui sont, au contraire, allach&s & l’em- 
ploi des machines. Lorsque les aides sont trop nombreux ils gönent non- 
seulement la manmuyre da chirurgien, mais ils peuvent, A un moment 
donne, dövelopper une force de traction telle que les accidents les plus 
graves peuvent en ötre la cons@quence. On n’a pas la mesure de la force 
qu’ils emploient; on les dirige moins facilement; la traction qu’ils exercent 
n'est jamais graduellement accrue, mais elle augmente brusquement et 
peut ötre doublde d'un instant A l’autre. | 

Si, au eontraire, on se sert d’une machine pour pratiquer l’extension, 
un bien moins grand nombre d’aides est ncessaire, et l’on peut connailre 
exactement le degre de la force employ6&e, depuis qu’un dynamomötre a 
‚eie ajoute aux appareils de traction. « Jamais, dit Malgaigne, on n’obtient 
de la main des hommes une force aussi souple, aussi docile, aussi nögu- 
liöre, que celle que donne une machine bien faite, Sans doute, les ma- 
chines sont lourdes, embarrassantes, et ne se trouvent pas A volonle sous 
la main; au rebours, on trouve ä peu prös partout des aides. Lors done 
qu’il doit sufüre d’une Lraction -mddiocre, comme peuvent la procurer 
deux ou trois aides, il est plus exp£&ditif de s’'en servir. Quand la rösistance 
est plus considerable, d&jä les machines sont beaucoup plus süres; el, 
cependant, A leur defaut, un chirurgien exp&riments peut encore meltre 
en @uyre quatre, eing ou"six aides, en les dressant A tirer par un elfork 
continn et en exercant une aclive surveillance. Au delä de ce nombre,. 

il ya p£ril, et a moins d’une necessitd absolue, pour mettre en jeu une. 
force sup@rieure, je ne voudrais tenter la reduction qu’avee des maı— 
chines. » On ne saurait mieux dire, et nous adoplons complötement les 
pröceptes du savant professeur, 

Les machines employ&es pour la r@duction des luxations sont inds— 
nombreuses et plus ou moins compliquöes, Il ne saurait entrer dans notre> 
plan de les decrire, nı möme de les mentionner toutes. Les unes son® 
chargees seulement de faire l’extension, tels sont : le levier, le treuil, ler 
garrot, la moulle, etc. 

La moulle, qui consiste, comme on le sait, en un assemblage de poulies — 
employde d’abord par A. Pare, est ä peu prös le seul appareil möcanique> 
dont on se serve aujourd’hui pour r&duire les luxations, surtout depui 
que Sedillot (1) et Malgaigne en ont demontre les avantages et en ont per— 
fectionne l’application par l’adjonetion d’un dynamomiötre et d’un instro— 
ment qui permet ıle cesser brusquement l’extension. 

La moufle comprend deux, trois ou quatre couples de poulies, suivan 
la force que l’on veut obtenir. Celle dontse sert Sedillot est & triple poulier 
de 35 millimötres de diamötre et de 3 centimötres d’epaisseur, C'est um 
instrument portalif, löger et pouvant neanmoins supporter une traclivm 
de 700 A 800 kilogrammes, c’est-A-dire une traction in 
Von exerce generalement, 


(N) Gasette medicale, 1834. 
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Le dynamomitre (fig. 33), ajout& A l’appareil, est un ressort A, B, sup- 
portant un cadran C, sur lequel se meuvent deux aiguilles, dont l’une 
indique constamment les forces deploy£&es, tandis que l’autre marque les 
maxima. 

Enfin on a imagine divers instruments qui permettent d’interrompre 
brusquement les tractions; tels sont les instrumentsä detente de Sedillot, 
de Hergott, d’Elser, la pince A &chappement de N&laton. Ce dernier instru- 
ment (fig. 34), auquel nous donnons la pre&ference, represente une pince 





Fıc. 33. — Dynamomötre. Fıc. 3%. — Pince & echappement de Nelaton. 


dont la branche superieure porte un tenon B, s’engageant dans un double 
anneau place dans la branche inferieure, et maintenant l’anse de corde A. 
Lautre extr&mite de la branche inferieure donne attache au lien oppose C. 
Il sufüt de presser sur la branche superieure qui supporte le tenon poür 
que ’anse de corde s’echappe. 

Voici maintenant comme on dispose les differentes parties de l’appareil. 





Fic. 35. — Reduction d’une luxation de l’&paule a l’aide des moufles. 


la figure 35, qui montre la reduction d’une luxation de l’&paule par les 
Moufles, nous fera mieux comprendre qu’une longue description. 

La contre-extension &tant faite au moyen de lacs de cuirrembourre 1, 
extension s’opere sur le bras ä l’aide d’un bracelet portant deux an- 
Reaux 2, dans lesquels sont fix&es les extr&mites d’une anse.de corde 3. 
Pıis vient le dynamom2tre 4, fix& A l’anse de corde par une» metal- 


que, puis une autre corde, ou plus simplement menueS metalli- 
11. 





Es inte. ana er est Anke he nie 
neau 9, scellö dans le mur. Enfin, la traction est faite au moyen de 
cordes, 10, confices A un ou plusieurs aides. La jonction des diflörentes 
parties de l’appareil se fait au moyen de doubles erochets metalliques en 
forme d’ » represenl&s en A, et qui s’acerochent et se übertchtuheenhn 
plus grande facilite. 

Les choses &lant disposdes comme on vient de le voir, leithirargien; 
place A cöt& da malade et pr&t A praliqüer la coaptation, fait commencer 
les traetions, dont il suit les progr&s sur le cadran du dynamomiötre, ä 
moins qu’un aide ne soit charg& de ce soin, Un autre aide est speeiale- 
ment alfectö A la maneuyre de la pince A &chappement, et, sur un signal 
du chirurgien, il interrompt brusquement la traction par le möcanisme 
que nous avons indique. Seulement, au moment de la detente, il est im- 
portant de soutenir les differentes pieces de l’appareil qui seraient pro- 
jet&es au loin. 

Nous n’avons indique Jusqu'iei que des machines destindes A pratiquer 
l’extension; sans parler du eric employ& autrefois, on aimagin& une fonle 
d’appareils, la plupart assez compliqu6s, et qui ont pour eflet de prali- 
quer A la fois l’extension et la contre-extension; tels sont les appareils 
de Mayor, de Jarvis, de Charriere, de Mathieu, etc. Ges instruments sonl 
d’une application assez restreinte, et nous renvoyons ceux de nos lecteurs 
qui seraient dösireux d’en connaitre les details aux trait&s de me&decine 
operatoire et A un ouvrage recent de Gaujot (1), dans lequel on en trou- 
vera une description assez complöte. 

Apres avoir fait connaitre les moyens de pr&hension et de traction, il 
faut maintenant examiner quelles sont les rögles generales de l’extension. 
On a beaucoup discut& sur la question de savoir A har re aus du penis 
la force extensive doit tre appliquee et dans quel sens 
tractıon. D’apres Boyer, c’est loujours A l’extr&mite du membre, er 
points les plus eloignes de la luxation, qu’il faut appliquer Vextension; 
aulrement la compression exerc&e sur les muscles döterminerait leur con-. 
traclion et augmenterait les obstacles Ala röduction. 

Cette pratique est de nos jours A peu prös completement abandonnks, 
car le principe sur lequel elle repose est purement | °, et elle 
expose A des inconv£nients rdels, comme le tiraillement des arliculations 
intermediaires. Si la reduction n’exige pas une trös-grande force, l’appli- 
calion de la puissance extensive peut, A la rigueur, se faire A l’extrömil® 
du membre; mais si la traction doit ölre consid6rable, il est de toute ne 
cessile que cette force exerce son action directement sur l’os luxe. 

Il est impossible d’ötablir des rögles absolues relativement & la direc- 
tion suivant laquelle les tractions doivent &tre exerc6es; cette direelion 
doit varier suivant la nature du döplacement des surfaces art 
































(1) Arsenal de la chirurgie contemporaine, t. I, p. 395. Paris, 1867. u 
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pr&cepte de Desault, si simple en apparence, d’apr&s lequel l’extension 
doit &tre oper&e d’abord suivant la nouvelle direction du membre que 
l’on ramöne ensuite graduellement & sa direction normale, est malheu- 
reusement susceptible d’entrainer A de graves erreurs. Nous aurons donc 
& examiner plus tard cette question, & propos de chaque variete de 
luxation. 

Les chirurgiens ont pratiqu& l’extension de deux mani£res bien dis- 
tinctes. Dans la m&thode ordinaire, la plus ancienne, on tire immediate- 
ment avec toute la force jug&e n&cessaire pour op6rer la reduction ou du 
moins permeltre les man@uvres de coaptation. . 

C’est seulement vers le milieu du xvın° siöcle, suivant Malgaigne, que 

l'on imagina de soutenir l’extension pendant un temps plus ou moins 
long, etä un degre£ fort ou faible. Pouteau, Desault, A. Cooper, essay&rent 
ce mode d’application de l’extension qui, & leurs yeux, devait avoir pour 
resultat de vaincre par la fatigue la r&sistance musculaire. Ce procede 
paraissait abandonn&, surtout depuis l’emploi des anesthesiques dans la 
reduction des luxations, lorsque Ch. Legros et Th. Anger (1) eurent 
lid6e de faire l’extension continue au moyen du caoutchouc, dont l'&las- 
lieit€ agit d’une maniere permanente pour &puiser rapidement la contrac- 
ut musculaire. 


Quoique l’on puisse employer indifferemment le caoutchouc sous forme 





}16.%. — Reduction d’une luxatıon de !’&paule au moyen de tractions conlinues par les tubes de «anutchoue 
(Ch. Legros et Th. Anger). — 1, lacs contre-cxtenseur (al ze); 2, bandelettes de diachylon enroulfes en 
tpırale autour du membre et formant une anso & leur partie moyenne ; 3, bandelettes de diachylon entou- 
raat et fixant les precddentes; &, lubes de caoutchouc ; 5, anneau fix& au mur, servant de point J’appui de 
lı contre-extension ; 6, autre anncau egalement fixe pour l’extension. 


de bandes, de laniöres, de tubes, Ch. Legros et Th. Anger donnent 
la pref&rence aux tubes, dont la quantit& etla tension sont proportionndes 


(I) Arch. gen. de med., janvier 1868. 
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Al’äge, au sexe et ä la force de l’individu. Cinq ou gen drainage 
suffisent habituellement, et pour un adulte dou6 d’un de 
museulaire moyen, leur tension doit ötre ögale Aun 
grammes, ou plus simplement leur distension doit ötre por lentement 
et graduellement au point de doubler leur longueur. 

Quant au mode d’application, il est des plus simples. La Agure 36, qui 
reprösente la reduction d’une luxation scapulo-humerale, en fera facile- 
ment comprendre les details. . 

La contre-extension est faite comme d’habitude avec une alöze. Pour 
mieux fixer les tubes &lastiques et prevenir leur deplacement, on se serl 
de bandelettes de sparadrap dont les exir&miles s’enroulent en spirale 
aultour du membre, et dont la partie moyenne forme une anse dans la- 
quelle passent lestubes. On peut encore, pour assurer plus completement 
ladherence des premiöres bandelettes, en appliquer d’autres autour de 
celles-ci. 

Les tubes de caoutchouc &tant progressivement distendus au point de 
doubler leur longueur, on vient les nouer A ıın point fixe, comme un a- 
neau scell& au mur. On peut alors abandonner le patient pendant quinze 
a vingl minutes. Au bout de ce temps, la luxation se a 
sponlan&ment, ou le chirurgien doit intervenir pour operer ehe a 

Nous avons dejä dit que cette methode, fondde sur des p “. | 
faitement rationnels, nous paraissait appelde ä rendre des services. € u 
en eflfet un moyen d’une application facile, qui n’exige ni aides, ni ax) 
chines, ni chloroforme. On peut ajouter qu ln n’est pas Gore I 
est tout Alait exempt de dangers. Nous l’avons d6jä vu mettre en usage 
nous l’avons nous-meme employ& avec sucoks dans un certain nombre 
de cas, 

On vient de voir que l’extension pouyail Ötre praliqu6e d’une 
brusque et instantande, ou au contraire, d'une manidre lente et con 
Il est encore une derniöre question relative au mode d’application delia 
tension, qui, malheureusement, ne peut &tre r&solue d’une maniöre gen 
rale, c'est celle de savoir jusqu’oü la force de traclion peut &tre pr 
Une foule de eirconslances doivent, en elfet, faire varier cette limil 
l’äge, la musculature du sujet, l’espöce, la date de la luxation, ete. ef 
dant, on a rarement employ6 plus de huit ou dixaides. Pourles Iı 

anciennes du fömur, on ne döpasse guöre 250 kilogrammes, et la traclic 
la plus forte qui ait et& faite a die de 275 kilogrammıes. 

e. Coaptalion. — Lorsque, par suite des tractions, ee 
jux6e se trouve ramenee au niveau de la surface arlieulaire q lie ei | 
abandonnee, il est quelquefois necessaire, pour lui faire ndre 
place, d’avoir recours ü des manw@uvres de coaptalion. Nous d 
ces man@uvres sont quelquefois necessaires; il n’est pas rare, 
dans les luxations r&centes, que la coaptation soit inutile, et q 
tion s’opere seule, des que les surfaces articulaires sont r 
me°me niveau par la traction, 
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calion de ce moyen est le plus souvent trös-incertaine, par suite de ladif- 
fieult& de determiner exactement quelles sont les parties qui rösistent- 
Quant A la rupture des adherences, elle peut quelquefois ötre obtenue en 
faisant ex&cuter au membre des mouvements &tendus en differents sens, 
eten le soumettantä des traclions prolong6es. 

A quels signes reconnait-on que la r&duclion est operde? En general, 
dans les luxations röcentes, le retour de l'os A sa place normale est indi- 
qu6 par un soubresaut et par un bruit particulier, une sorte de claque- 
ment perceptible pour le malade et quelquefois m&me pour les assistanls. 
En outre, la douleur diminue considerablement, le membre a repris sa 
longueur, sa direction, sa conformation naturelle, et il peut ex&cuter les 
mouvements que la luxation avait rendus impossibles. Ces signes, indi- 
qu6s par Boyer, ont une valeur röelle, et suflisent dans la majorit& des 
cas pour faire reconnaitre la röduction, Mais on doit savoir que plusieurs 
de ces signes peuvent manquer, dans les luxations anciennes, par exem- 
ple, et que les autres peuvent &tre masqu&s par le gonflement des parties 
molles. Aussi se rencontre-t-il des cas dans lesquels la question de la 
röduction reste douteuse, et demande, pour &tre r&solue, l’examen le 
plus altentif de la part du chirurgien. 

Quand faut-il röduire? On peut 6tablir que, dans tous les cas oil 
n’existe pas de complications, il ya avantage A praliquer la r&duction 
dans le moment qui suit l’accident. L’&tat de stupeur dans lequel le bless 
se trouve souvent plonge, en affaiblissant la contractilit& musculaire, 
facilite la r&duetion. Si, au contraire, comme cela s’observe quelquefois, 
le malade est agite, surexeits, iln’y a pas d’inconv£nient A le laisser se 
calmer et A attendre au lendemain. 

Jusqu’ä quelle &poque peut-on lenter la röduction? Gette question qui 
etaitindispensable de soulever dans une &tude generale des luxations, 
ne peut &lre rösolue qu’ä propos de chaque luxation en paı 
En eilet, tandis que certaines luxations deviennent irröductibles ‚au baut 
de un ou deux mois, d’autres, au contraire, peuvent &tre encore röduiles 
aprös un an ou dix-huit mois. D’ailleurs, il faut A cet ögard faire une 
distinetion sur laquelle Malgaigne a insist& le premier, c’est que dans le 
luxations incomplötes, la limite des tentatives de r&duction peut Öln® 
reculde beaucoup plus loin que dans les Juxations complötes, 

Avant d’en finir avec la röduction, il est important de mentionner le> 
accidents auxquels elle expose. Ces accidents nombreux sont: 

Les comtusions dont on observe tous les degrös, mais qui, le plus sou- 
vent, se bornent A la production d’ecchymoses dans les points quiont#t® 
le siege de compression et de Lractions. ww 

Les döchirures de la peau, assez rares, et qui offrent surtout de la ga 
vitö lorsqu'elles p&nötrent j jusque dans le foyer de la luxation. 

Les ruptures musculaires, qui sont rarement isol6es et qui passent alor® 
inapercues. 

Les fractures, qui s’observent surtout dans les man@uvres de coaptaliop 
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oper&espourla reduction deluxationsanciennes, et qui,suivant Malgaigne, 
s’expliqueraient: peut-£tre, dans les cas dont ils’agit, par une alteration 
atrophique du tissu osseux. 

On a admis, depuis Desault, que sous l’influence des tractions il pou- 
vait se d&velopper un emphyseme dans le foyer de la luxation. Mais le fait 
de Desault, reproduit sans commentaires par la plupart des auteurs, n’a. 
aucune valeur, et parait se rapporter A un &panchement sanguin. Ainsi, 
dans un cas oü Pelletan (1) crut A l’existence d’un emphysäme developp& 
dans les m&ämes circonstances, on fit une ouverture dans la tumeur; ilne 
sortit que du sanget le malade mourut d’hemorrhagie; ils’agissait en effet 
d’une dechirure de l’art£re axillaire. 

Les ruptures des vaisseaux el desnerfs ont &t& quelquefois observ&es & la 
suite de tractions violentes; il est inutile d’insister sur les consequences 
graves de ces accidents. 

L’arrachement complet d’un membre est un accident heureusement fort 
rare, mais que cependant on a eu quelquefois A dEplorer. 

Enfin, dans un certain nombre de cas, les tractions violentes ont deter- 

mine un €puisement gen£ral, suivi möme de syncope, et cet accident, 
auquel doit predisposer l’influence du sommeil anesthösique, expliquerait 
peut-tre pourquoi la plupart des cas de mort par le chloroforme ont 6tE 

‚observes pendant la r&duction des luxations avec le secours de cet agent 
anesthesique. 

Quant A la cause de la syncope survenant pendant les tractions, ne 
devrait-elle pas ötre rapportee A la tension excessive des plexus nerveux, 
tension qui peut se propager jusqu’ä l’insertion des nerfs A la moelle, 
ainsi que le d&montre un fait de Flaubert (2)? Dans les efforts de reduc- 
tion d’une luxation ancienne de l’epaule, il survint une h&miple&gie, puis 
unesyncope qui dura une heure, et enfin la malade succomba dix-huit 
jours plus tard. On trouva & l’autopsie les quatre dernitres racines du 
plexus brachial arrach&es de leur implantation A la moelle qui £tait 
ramollie dans les points correspondant ä cet arrachement. 

Les accidents que nous venons d’indiquer se produisent immediate- 
ment; il en est d’autres que l’on peut voir survenir consecutivement, 
comme l’inflammation, la suppuration, la gangröne, que nous nous 
bornons A indiquer et dont on comprend la gravit£. 

B. IMMOBILISATION DU MEMBRE. — La reduction une fois obtenue, la 
seconde indication A remplir est d’immobiliser l’articulation, jusqu’ä ce 
quela r&paration aiteu le temps de se faire. La contention est beaucoup 
Plus facile ici que pour les fractures. On se borne & l’emploi d’un ban- 
dage approprie, en ayantsoin de placer le membre dans une position aussi 
tloign&e que possible de celle qu’il avait lorsque l’accident est arrive. 


(1) Clinique chirurgicale, t. 11, 90. 
(2, Memoires sur plusieurs cas de luxations, dans lesquels les efforis pour la reduclion 
ont eld swivis d’accidenis graves (Repertoires d’anat. et de physiol., 1827). 
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C. RETABLIR LES MOUVEMENTS DE L'ARTICULATION. — Telle est, avons- 
nous dit, la troisieme indication du trailement des luxations. Aussi ne 
devra-t-on pas prolonger l’immobilisation au delä d’une certaine limite, 
qui varie n&cessairement pour chaque articulation en partieulier, 

 Dös que la r&paration paraitra devoir &tre complöte, on enlövera l’appa- 
reilet HR commencera A faire ex&cuter au membre des mouvements dont 
on augmentera pen # peu l’&tendue, On aidera ces exercices de l’emploi 
de bains stimulants, de frietions, de massage, de l’&lectro-puncture, ete. 
Gräce A ces moyens combin6s, on restituera au membre tous’ les mouve- 
ments dont il jouissait anterieurement A la lJuxation, et l’on preöservera le 
bless& des roideurs arliculaires et de l’ankylose, qui pourraient r&suller 
du defaut d’un traitement consecutif. 

Nous terminerons ce long expose du traitement des luxalions simples 
par quelques consid6rations sur le traitement des luxations non r&dnuiles. 

En effet, il arrive quelquefois que, malgr£& les tentatives les mieux com- 
bintes, la r&duclion ne s’opere pas, ou que le d&placement se reproduit 
presque aussitöt, Nous verrons bientöt que ce dernier phenomene peut 
s’expliquer par l’existence de certaines complications qui r&clament alors 
des indications sp£ciales. 

Lorsqu’une luxation est röputce irr&dnetible, le chirurgien peut avoir 
recours A divers moyens susceplibles de rendre au membre la plus grande, 
partie de ses fonclions. Parmi les moyens conseill&s dans ce but, le plus 
inoffensif et l’exereice du membre que l’on soumet A des mouvemenl 
gradu6s en difförents sens. Malgaigne conseille m&me de forcer ces mou- 
venents A l’aide d’un appareil m&canique, comme dans le traitement des 
ankyloses, 

Les extensions pratiqu6es A plusieurs reprises, et comme si l’on voulail 
obtenir la reduction, ont sembl&, dans quelques cas, donner pour r&sultat 
un allongement des adherences et par suite procurer une mobilite qui 
n’existait pas auparavant. 

Enfin, quelques chirurgiens, pour remödier A des luxations aneiennes, 
ont pratiqu6 la r&section; mais cette op@ration, qui expose A des dangers 
et qui amöne souvent A sa suite une ankylose osseuse, ne devra jamais &lre 
entreprise par un chirurgien prudent. 





Nous n’avons eu en vue, jusqu’ä present, que les luxations simples, 
mais les d&placements des surfaces articulaires peuvent s’aceompagner de 
complications diverses. Er 

De möme que pour les fractures, on dit qu’une luxation est 
lorsqu'elle s’accompagne d’accidents gengraux ou de d&sordres locaux de 
nature ä aggraver la l&sion prineipale, A retarder ou A compromeltre la 
reduction et le r&tablissement des fonctions de la jointure, A nöcessiter un 
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traitement special. C’est du moins de cette manidre que l’on envisage en 
France les complications des luxations. 

Les chirurgiens anglais, cependant, r&servent le nom de luxations com- 
pliquees aux luxations avec plaies des parties molles, et consid£rent toute 
autre complication comme une coincidence, un accident particulier. Ainsi 
que nous l’avons fait dans l’Etude des fractures, nous conserverons l’usage 
adopleE par la plupart des auteurs, et nous consacrerons un paragrapheä 
lexamen des complications des luxations. 

Les accidents qui peuvent compliquer les luxations sont locaux ou ge&- 
neraux. De ces derniers ncus ne dirons rien, parce qu’ils sont communs 
atoutes les l&sions traumatiques. 

Quant aux accidents locaux, on doit les distinguer en primilifs et con- 
secutifs ; les premiers, r&sultant de la violence exterieure, se produisent 
en möme temps que la luxation; les seconds se manifestent A une &puque 

plus ou moins &loignee de l’accident. 

a. Accidents primilifs. — Parmi ces accidents primitifs se rangent : 
I" la contusion ; 2° Ia multiplicite des luxalions ; 3° la dechirure exageree des 
ligamenis el des tendons ; 4° les fraclures ; 5° les lesiuns des vaisseaux ;6° les 
lsions des nerfs ; 1° les plaies. 

l° La contusion, ph&enomene constant de luxations traumaliques, ne de- 
vient un accident que lorsqu’elle est poussee assez loin pour produire un 
gonflement considerable, des &panchements sanguins, des eschares. Outre 
les difficultes qu’elle apporte souvent dans le diagnostic, la contusion 
tiolente expose encore A des complicatiors inflammatoires, et c’est a ce 
double titre que nous l’avons mentionnee i?i. Son traitement d’ailleurs 
noffre rien de particulier ä noter : l’immobilisation des parties, les r&so- 
lulifs, devront &tre surtout mis en usage. On devra respecter les &pan- 
chements sanguins et favoriser leur resorption par les ınoyens habituels. 

2° Les Iu.calions mulliples se produisent dans diff&rentes conditions. 
Tantöt les deux extr&mites opposees du m&me os se luxent simultan&ment; 
est cequi arrive souvent pour lemaxillaire inferieur, on dit alors que la 
luxation est double. Un a de m&me observ& des luxations doubles de la 
cavicule, du cubitus, de l’os iliaque et du p£rone. Tantöt les os homo- 
logues des deux cöl&s du corps sont deplac&s en m&me temps; la science 
possede plusieurs exemples de luxation simultinde des deux humerus 
des deux femurs. Quelquefois, enfin, deux articulations contiguös se 
luxent en möme temps; c’est ainsi qu’on a vu une luxation de l’humerus 
en bas se compliquer d’une luxation de l’extremit& externe de la clavi- 
cule, 

Nous examinerons les indications qui resultent de cette explication 
en faisant l’histoire de chacune de ces luxalions. 

® La dechirure des capsules articulaires, des ligaments, des tendons, 
des übres musculaires, peut &tre porl&eä un degr& tel qu’elle devient une 
complication veritable. En effet, outre qu’elle expose davantage aux acci- 

dents indlammatoires cons6cutifs, elle rend la contention difficile et favo- 
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rise la reproduetion du döplacement apr&s la reduetion. Une contusion 
violente, des eechymoses, ou möme de vastes &panchements sanguins, 
RR signes qui traduisent A l’exterieur l’existence de a 
tion.’ 

indieation particuliöre, dans ce cas, est d’exercer aprös under 
une contention tr&s-exacte, et de la prolonger plus longtemps que dans les 
cas ordinaires, Il faudra, de plus, surveiller avee soin l’arliculation, et 
eombattre par un traitement antiphlogistique &nergique les symptömes 
inflammatoires qui viendraient A se monlrer. 

4° Les fractures qui compliquerit quelquefois les luxations d’une ma- 
niöre fAcheuse, prösentent, au point de vue qui nous occupe, deux va- 
rietös : tantöt elles oceupent les surfaces articulaires ou en sont tr&s-rap- 
prochdes; tantöt elles interessent le corps de l’os. Malgaigne a &tudis 
d’une manidre irös-complöte la premiöre vari6t& qu’il designe sous le nom 
de luxations complexes. Dans celles-ei, on observe des lesions diverses; 
sans parler des simples fissures ou des &crasements lögers des surlaces 
articulaires qui ne se reconnaissent A aucun signe partliculier, il est rare 
que la fracture interesse la t&le luxde qui se trouve alors eompl&tement 
s6parte du reste de l’os, Plus souvent la fraeture occupe la cavit& de rö- 
ception, ou le voisirage de l’articulation, et, dans ce dernier cas, elle 
affecte le plus gönöralement les apophyses arliculaires et se produit par 
le m&canisme de l’arrachement. (est ainsi qu’il n'est pas trös-rare d’ob- 
server des luxations de l’&paule et de la cuisse, compliquees de fractures 
de la cavite glönoide et de la cavit& cotyloide; et des luxations du piedet 
du eoude compliqu6es de fractures des mall&oles, des fapophyses aaROR 
noide el’ ol&eränienne, etc., etc. 

Le diagnostic de cette e’mplicalion est souvent entourd de Pie 
difficultes. Les signes qui permettraient de soupconner l’existence de ces 
ractures sont : la er&pitation osseuse et la prösence d’une saillie &tran- 
gere A la fois A la luxation existante et aux formes naturelles de la join- 
ture. Mais la er&pitation existe souvent dans les luxations simples, et, de 
plus, le gonflement qui accompagne habituellement ces lösions au 
les saillies osseuses. i 

Ces fraclures sont rarement causes de difficult&s dans la reduction; 
mais elles entrainent comme consöquence immediate la röcidive de la 
luxation qui se reproduit avec la plus grande facilite. C'est ce qui arrive 
fr&quemment dans les Juxations de l’&paule et de la hanche compliquees 
de fractures des rebords glenoidien et cotyloidien, dans les luxations du 
coude compliqu6es de fraetures de l’apophyse eoronoide. En outre, leir# 
vail de consolidation qui s’opere du cöt& des fragments, et souvent dans 
une position vicieuse, dötermine des roideurs, des 
ou meme complötes. 

Aussi, lorsque la reduction aura 16 op6rde selon les ee 
on devra maintenir le membre immobile, et se comporter RUHE 
le cas de fraclures intra-artieulaires 
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rn men s’6lendent jusqu’A Vinterieur de -Farlicu- 
lation luxee, elles eonstituent une des plus graves complications des 
_Iuxations, d’autant qu’elles s’accompagnent souvent de l’issue & lex 
URONEIBEHAGN Bitrral0ie insbe et de la rupture ee 
I< > PB Sr 

(Ges ale artculires sont produits tantöt direetement ersbesere 
exlörieure, tantöt indireetemer par la distension excessive destögumenls. 
Quelquefois enfin, c'est los. luxe qui, pouss&e violemment ä travers les 
parties molles, les dechire de dedans en dehors et vient faire saillie ä 
l’exterieur, i | 

Get accident s’observe le dein souvent dans les Iusatics du pied, du 
poignet, des doigts; il est moins fröquent dans les luxations du coude et 
'du genou; trös-rare dans les Iuxations de l’£paule; il n’a peut ig 
616 rencontre dans les luxations coxo-[&morales. 

Lorsque la plaie est @lroite, on doit rödnire la luxation et Bee. 
ensuile suivant les rögles que nous avons &lablies dans le traitement des 
plaies arlieulaires. S’il y a issue de l’extr&mit& osseuse, la r&duelion doll 
Otre encore lenlde, et il sera quelquefois n&cessaire pour a 
praliquer des debridements. 

Quant aux indications de la r6section et de l’amputation 
ou consdeutives, elles ont &t& longuement examindes A propos des plaies 
penötrantes des articulations, et nous ne saurions que r&peter ce que nous 
avons dejä dit surce sujet. a 

b. Accidents consdeutifs. — Parmi ces derniers, nous signalerons seule- 
ment : 1° Vinflammation, 2° la gangröne, 3° les roideurs articulaires et 
en ee _. 

1° Inflammation. — Get accident peut se dövelopper sans qu’il y ait.de 
plaie articulaire, soit avant la röduction, soit Ala suite des efforts tentds 
pour l’operer. Dans le premier cas, on doit, avant de reduire, chercher 
a combattre les phänomönes infammaloires par la serie des moyens 
antiphlogistiques; puis, lorsque le gonllement, la douleur, le spasme 
muscnlaire auront 'cesse, on op@rera la r&duclion, suivant Ten 
ordinaires. A 

Il arrive auelquefois que l’inflammation survient A la suite des efforts 
tentes pour obtenir la reduction, et cette complication s'observe prineips 
lement lorsqu’il s'’agit d’une luxation ancienne sur laquelle on a exeret 
des traetions violentes. Bien qu’une vive inflammation, survenue dans ces 
conditions, soit un aceident fort grave, il Te 
de gravit& des arthrites suppuratives conseeutives aux plaiss 
quant avec l'arliculation, | 

C'est surlout dans les luxations compliquees de ‚peiekiipii 
qu’on voit l’inflammalion prendre une grande intensitd et: se lerminer 
rapidement par suppuration en dedans et au ‚voisinage ‚de l’articulation' 
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avant. Toutefois on doit signaler, A titre de variete exceptionnelle, le 
döplacement en haut et en dehors de l’un des condyles. Dans un fait 
Bl Tee yavait une fracture A peu prös verli- 
‚et le condyle, pouss& par la violence extörieure, avait 
| p&netre dans la fosse temporale et stait venu Öxire: nüllie een 
Pay sonnig zygomalique 
, 5 Mäcamsme. bat; causes.de la Juxalion de la mächoire 
sont, | ‚ unes predisposantes, les autres determinantes. 

Parmi les causes pt&disposantes, il faut signaler en premiöre ligne la 
Jaxit€ des ligaments, r&sultant, soit d’nne disposition originelle, soil de 
l"existence anterieure d’une luxation, Les autenrs du 
aussi ‚que le peu de d@veloppement des muscles temporaux et masseters 
favorise la Iuxation. On a dit &galement que la longueur plus ou moins 
consid&rable de ’apophyse eoronoide pouvait exercer une influenee pre- 
disposante sur la production de la luxalion, Mais nous verrons bientöl 
jusqu’ä quel point il est permis d’admettre l’action de ces derniöres causes. 

Relativement ä influence de l’Age et.du sexe, on peut dire que celte 
luxation ne s’observe guöre que chez les jeunes gens et chez les adulles; 
elle est trös-rare chez les enfants et peu fr&quente chez les vieillards: iss 
lemmes paraissent y ötre plus exposees que les hommes. 

Les causes determinantes des luxations de la mächoire doivent &lre 


dislingu6es en physiologiques et m&caniques. vw. 
Au nombre des premitres nous signalerons : le vornissement, le bäille- 
ment, le rire, les eris violents et les eonvulsions. Y 


Les causes möcaniques sont relatives aux violences extörieures. Ainsi 
la luxation est quelquefois döterminde par un coup vigoureusement ap- 
pliqu& sur le menton, surtout lorsque la violence est dirigee de haut en 
bas et d’avant en arriöre, Une chute sur le menton peut agir de la m&me 
maniere. On a vu le deplacement se produire en voulant faire owvrir de 
force la bouche A un malade qui s’obstinait A la tenir fermee. Lee 
d’une dent a parfois aussi cause eel accident, ei 

Toutes ces causes ont un mode d’action identique, et dtterniin 
&cartement exagörö des arcades dentaires, d’ou rösulte, par um möca- 
nisme facile A saisir, le glissement en avant des condyles du maxillaire. 
Mais il n’est pas aussi simple qu’on pourrait le eroire d’expliquer en 
quoi consiste la luxation, et de p@netrer le mecanisme par suite du- 
quel le d&placement:- persiste. Les opinions des chirurgiens sur ce s 
ont varie, Adilförentes &poques, et la question ne nous parait 
eore complötement rösolue, malgr& les travaux de Giraldös I de Nö 
ton (3), de Maisonneuve (4), et malgr& les recherches plus 








E 


1b) Journal de chirurgie, 1R44, p. 65. 

(2) Elise de concours, Paris, 1844. ge o 
(3; Revue möd.-chirurg., t. VI, p. 84. 

IN) Acad. des sciences, 27 octobre 1802. - 
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I), professeur agreg6 au Val-de-Gräce, dent ie witamüre, Insere 
rchives gendrales de medecine, merite d’Etre ku zvec vom. 
dmettait que, dans l’abaissement exagere du menten, soit par 
physiologique, soit par une cause m&canique, los condyles du 
d£passent la racine transverse de Tapophyse zygumaligue, et 
‚ maintenus contre le plan anterieur de cette saillie par l’action 
es masticateurs. 
ne, le premier, attaqua la doctrine de Boyer, adopt6se yar la 
s chirurgiens, et chercha & faire prevaloir oette opinion que le 
descondyles maxillaires an-devant des apophyses transverses est 
normal dans une forte ouverture de la bouche. Or oetie ebec- 
exacle, et les physiologistes sont unanimes A reosnnaftre que, 
lus grand &cartement des mächoires, les condyles ooiffes du 
interarticulaire reposent de chaque oB1& sur le relief.de la ra- 
verse, sans jamais depasser la parlie enerediite de cartilage. 
a’il y ait luxation, il faut donc que le comdyle passe zu-devant 
ne transverse. Mais ce premier point etabli, il esie eacore A 
r la cause qui retient les condyles dans cette sitzraften. 
monde s’accorde aujourd’hui pour rejeterl’hypolhöse de J. L. Pe- 
8 laquelle le condyle se porterait assez en avant pour depasser 
ons sup£rieures des muscles mass£ter et pterygoidien interne, 
ıdraient alors El&valeurs des angles de la mächoire et maintien- 
scondyles luxes. Mais certains auteurs admettent encore, sur la 
rer et de Pinel, que l’action de ces m&mes muscles aides du pt£- 
externe, suffil pour fixer lecondyle en avant de 3a raeime zygo- 
Dans ces derniers temps, Maisonneuve, cherchant & &tudier sur 
: je mecanisme de la luxation de la tnächoire, est arrive & une 
qui se rapproche beaucoup de celle de Boyer. Quoiqwiil fasse 
röle assez obscur & la resistance passive des ligamerris stylo et 
axillaires, il admet aussi que les condyles engrenes au-devant 
8 transverses, sont maintenus par la contraciton des muscles 
s de la mächoire. 
rie pr&c&denteserait parfaitementacceptable, si les musches mas- 
Herygoidiens &taint simplement des &l&vateurs defa mächoire. 
ı est pas ainsi. Les muscles &levateurs de la mächotre agis- 
soit directement, soit indirectement, pour attirer en arriöre 
les port&s en avant de la racine transverse; tous, en an mot, som 
teursen m£me temps que des &l&vateurs. D’od cette dedaction 
que l’action des muscles, qui aurait pour effel de ramener k 
ans sa place normale, ne saurait &tre invoqute pour expliquer 
ance du deplacement, et qu’il faut un obstacle maiErrel & la re- 
ı du condyle. ' 
'2) a cru trouver cet obstacle dans l’existence d'un plan mclint 


ses, aoüt 1868. 
! d’analomie medico-chirurgicale, 1855, p. 411. 
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qu’il signale en avant de l’apophyse transverse, et, dans son opinion, c'est 
contre cet arr&t que vient buter le condyle du maxillaire. Nous pensons, 
avec Mathieu, que cet obstacle est tout & fait insuffisant pour empe&cher 
la röduetion spontande d’une luxalion. 

Deson COLE, N Nelaton ad6velopp6 denos joursune theorie d&jä ancienne, 

exprimee d’abord par Hunauld, puis 
adoptee par Monro, Favre, Delpech, 
Dans cette Ihöorie, l’apophysecoronoide, 
‚abaissee et portse en avant, viendrait 
s’accrocher au bord införieur de l’os de 

la pommette, vers son point de jonction 
avec l’os maxillaire sup£rieur, et de cet 
accrochement rö&sullerait un obstacle 
invineible au rapprochement des mä- 
ehoires (fig. 37). Cette doctrine a fail 
fortune et a &l& acceptöe par Malgaigne, 
les auteurs du Compendium et la plu- 
part des chirurgiens. Gependant on mı 
pas tard& A suseiter contre elle de Irös- 
s6rieuses objeetions, et A montrer Fim- 
possibilitE mat£rielle, dans un grand 
nombre de cas, de l’acerochement de 
l’apophyse coronoide au-dessous de l'os 
nn nn enge em malaire; enfin, dans une autopsie faile 
l’os malsire, (Nelaton.) par Demarquay (1), cet acerochemen! 
n’exislait pas. 

Nous arrivons A la theorie la plus r&cente, exposde avec beaucoup de 
talent par Mathieu, et qui nous parait base sur une &tude beaucoup 
plus complete qu'on ne l'avait encore fait de l’analomie et de la physio- 
logie de l’arliculation temporo-maxillaire. Suivant Mathieu, l’aceroche 
ment de l’apophyse coronoide, s’il existe, est secondaire, et le vöeritable 
obstacle A la reduction consiste dans la presence du fibro-cartilage u 
. menisque interarliculaire rest& sur la racine lransverse, en arriere du 
condyle döplace. 

En ellel, on s’&tait peu pr&occupe jusqu’ä ce jour de d&terminer exar- 
tement la position qu’occupele cartilage interarticulaire dans la luxation 
de la mächoire, ou, pour mieux dire, il exislait, sur ce point, entre le 
auleurs, une divergence d’opinion remarquable : les uns se contenlanl 
d’avancer, sans y altacher la moindre importance, que le mönisque sul 
ou ne suit pas le condyle dans son d&placement; les autres (Pinel, Ribes, 
A. Berard) affrmant que le mönisque accompagne toujours le condyl& 
d’autres enfin (Giraldös, Gosselin) soutenant que le carlilage inlerarliev 
lairereste accol& sur l’apophyse Lransverse, 









(1) Bulletin de la Soeiet& de chirurgie, 1°r avril 1803, 
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SYNPTOMATOLOGIE. — Les symplömes different suivant que la luxation 
est bilaserale ou uniladerale. 
a. Luralion bilaterale. — Les malades atteints de celle luxalion se 
Lrouvent dans Vmpossibilit de fermer la bouche, quels que soient les 
rapprocherl’une de l’autre les arcades dentaires, 
qui demeurent plus ou meins 6cart6es. L’&eartement des dents de la mä- 
choireinförieure et de la mächoire sup6rieure a &t& porl& parfois jusqu'ä 
3 ou 4 eenlimöives au niveau des ineisives, I| dimiaue quand on l’examine 











essen ecartement des areades dentaires, mais 
encore les dents de la mächoire inferieure sont sur un her 
aux dents correspondantes de la mächoire superieure. 

Les condyles dır maxillaire införieur sont eloignes du eonduit audiif 
et, au liem de trouver en avant de ce conduit la saillie condylienne, 
eomme dans P’&tat normal, on constate la une depression dans laquelle il 
est possible d’enfoncer le plus souvent le doigt. Les jones sont „plalies, 
allong6es; les muscles &lövateurs de la mächoire, et en partieulier le mas- 
seter, sont fortement temedus. L’angle du maxillaire införieur se trowve 
plac& plus en arriere; len rösulle qu’il est rapproch& du musele sterno- 
mastoidien, et la d&pression que l’on Ironve habituellement en cet en- 
droit est em parlie eombl&e. En portant le doigt au fond de la bouche, 
on senk la saillie formöe de chaque cöte par les apophyses coronoides 
portdesew avant et plus ow moins voisines de larcade zygomatique, 

L’&cartement permanent des mächoires et la situation d&elive des denis 
du maxillaire införieur oeeasionnent l’&eoulement incessant de la salive, 
la secheresse de la gerge, la gene de la deglutition et l’impossibilit& de Ia 
mastication, Les malades ne peuvent qw’avee peine articuler les sons. 
Tous les mouvements de la mächoires sont presque loujours dowlourenx. 

b. Luwation unilaterale. — Les symplömes sont moins prononc6s que 
dans la luxations bilaterale. L’&cartement de mächoires estmoindre etle 
menton est port& du cöt& non lux&. L’aplatissement de la jone, a de 
pression que nous avons signalde en avant da eondwit auditif, la saillie 
de !’apophyse eoronvide, n’existent que du cöt& dela uxation 

Draßnostic. — Le diagnostie est generalement facile. Ponrtant celle 
Inxation a 616 confondue avec un spasıme nervenx, un trismus, ume con- 
vulsion limitbe & la face et m&me une paralysie faciale. Mais Hl samt 
d’un peu d’attention pour ne point commettre de semblables m&prises, 
Les spasmes, le Wismos, se reconnaitraient A la contraeture permanente 
du muscle masseler et ä l’ahsenen d’&cartement des mächoires, qui, dans 
ces cas, sont serrdes une eontre l’autre, La paralysie faciale se distin- 
guera en ce que, alfectant presque constamment un seul eöte, elle est 
earactörisör par ia Aaceidit® des täguments, Y’abaissement de la com- 
missure labinle du eöl& ulfeetö, ainsi que par la mobilit® da maxillaire 
införienr, qui west pas carte du sup@rieur, ee 
la mächoıre, 
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Quant au diagnostic differentiel entre la luxation bilaterale et Ja luxa- 
ion unilat£rale, il est facile ä& d&duire de l’expos& comparatif des sym- 
ptömes dans l’un et l’autre cas. 

Pronostic. — Le pronoslic est gen&ralement peu grave, surtout dans le 
cas de luxation unilaterale. Il faut toutefois tenir compte de ce fait, 
qu’on a vu la luxation se reproduire d’elle-m&me apr&s quelle avait 
ete reduite. Dans l’immense majorit& des cas, la reduction est facile. 

I.orsque la luxation a &t& abandonnde ä elle-m&me, il en r&sulte gene- 
ralement des inconvenients plus ou moins serieux, en rapport avec la 
persistance et le degr& de l’&cartement des mächoires. Cependant quel- 
ques observations demontrent que peu & peu les mächoires peuvent se 

rapprocher, et que l’erticulation des sons, la mastication, la deglutition, - 
finissent par s’exercer presque comme & l’&tat normal. 

TRAITEMENT. — Comme dans toute luxation, la reduction doit £tre faite 
ie plus promptement possible. Les methodes et les procedes ont varie 
suivant l’id&e qu’on s’est faite de la nature du d&placement et des causes 
qui l’entretiennent. Malgre l'incerlitude qui r&gne encore aujourd’hui 
dans la science, Ace dernier point de vue, il est remarquable et en m&me 
temps fort heureux que la plupart des me&thodes et des proc&des de re- 
duction r&ussissent & peu prös &galement bien dans les cas de luxations 
recentes. 

Sans parler des proc&des barbares et tout & fait irrationnels, qui con- 
sitent & rapprocher violemment la mächoire inferieure au moyen d’un 
violent coup de poing appliqu& sous le menton, on peut dire que l’indi- 
cation qui parait essentielle A remplir pour reduire la luxation de la mä- 
choire, est d’abaisser la partie posterieure du maxillaire inferieur, ou de 

produire un &cartement entre les dernieres molaires. Ge r&sultat peut &tre 
obtenu & l’aide de trois methodes principales. Dans l’une (qui remonte A 
Hippocrate), on se contente d’abaisser la totalit& de la mächoire en agis- 
sant sur le menton, puis on repousse la mächoire en arritre. Mais cette 
methode est peu employ&e de nos jours, et avec jusle raison, car elle 
doit souvent manquer son effet. 

Dans la seconde methode, A laquelle on a le plus generalement recours, 
le chirurgien se propose d’abaisser seulement la partie posl&rieure de la 
mächoire par une pression, soit sur les dernitres molaires, soit sur les 
apophyses coronoides. Voici comment on devra proc&der : Le malade est 
assis sur une chaise; le chirurgien, debout devant lui, introduit dans 
la bouche du blesse les deux pouces, qu’il place sur les dents molaires 
de la mächoire inferieure, en ayant soin de les enfoncer le plus en 
ariere possible. Lorsque la face palmaire est bien appliquee sur les 
arcades dentaires, le chirurgien presse avec ses doigts en arritre et en bas. 
Dans ce mouvement, le maxillaire inferieur est fortement repouss6 en 
arricre du maxillaire sup6&rieur, dont il s’&carte, et pendant ce temps de 
"opfration, on peut admeitre, suivant la theorie que l’on adopte, soit 
que des condyles temporaux s’abaissent et repassent au-dessous et en 
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arriöre de la racine transverse, soit que le sommet de l’apophyse coronoide 
se degage. 

Au moment oü la r6sistance est vaincue et olı la mächoire reprend sa 
place habituelle, l’op@rateur devra porter ses pouces en dehors, de ma- 
niere Ales placer entre les arcades dentaires et les joues, sans quoi il s’ex- 
poserait ä ötre mordu. On a conseill&, pour obvier A cet accident, degar- 
nir les doigls avec du diachylon ou de la charpie; mais il est pr&f£rable 
de n’avoir pas recours A ces moyens, qui gönent les mouvements. 

La crainte d’ötre mordu au moment de la r&@duction a fait imaginer 
un autre proced&, que N@laton a, dans ces derniers temps, applique de 
nouveau, guide par ses vues thöoriques sur la cause de la persistance du 
deplacement. Ce chirurgien, au lieu d’appuyer sur les molaires, comme 
dans le proc&d& döcrit plus haut, exerce une pression de haut en bas et 
d’avant en arriere, sur le sommet des apophyses coronoides, dans le bul 
de faire cesser l’accrochement au-dessous de l'os molaire. 

. Les deux proc&d6s reussissent le plus ordinairement et A peu prösöga- 
lement dans la plupart des cas. Gependant il est quelquelois n&cessaire 
d’exercer une double action sur Ja mächoire, c’est-A-dire d’abaisser la 
parlie posterieure par l’un des proc&des connus (pression 
sur le condyle ou l’apophyse coronoide), en m&öme temps 
qu'on relöve le menton. Cette dernitre mancduvre peut 
eire oper&e par les doigts du chirurgien qui pressent le 
menton de bas en haut et d’avant en arriöre, tandis que 
les pouces, introduits dans la bouche, pressent de hauten 
bas, soitles dernieres molaires, soit les apophyses coro- 
noides. On peut remplacer, dans les cas rebelles, les 
doigts du chirurgien par une fronde dont il ramöne les 
chels sur le sommet de sa i&te, pour exercer sur eux des 
tractions, comme dans les proc&d6s de Ravalon el de Guil- 
laume de Salicet. Nous indiquerons &galement cerlains 
proced6s dans lesquels, au lieu d’enfoncer les doigts dans 
la bouche, on s’est servi de corps solides, tels que : un 
ceoin de bois, une cuiller, un manche de couteau, elc. 
Differents instruments ont encore &t& employ&s dans ce 
but; telle est la pince de Atti (1), qui consiste en deux 
branches garnies de coussinels, que l’on introduit fermde 
entre les dernieres molaires, de chaque cöt&, et qui 
s’ouvre par pression. Tel est encorel'instrument de Stro- 
meyer (2), qui se compose de deux branches articuldes 
äla manidre de tenailles, et termindes par une extr&mit& &largie en 
forme de fer A cheval, s’adaptant A la courbure des arcades dentaires; 
l’articulation est dispos&e de telle facon que lorsqu’on rapproche les ex- 





(1) Archives gendrales de mödecine, 1r* sörie,t. V, p. 145. 
(2) Gazette medicale, 1833, p. 677. 
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plus souvent le rösultat d’une forte pression du sternum A ses extrömilks, 
ainsi que cela a lieu dans une chute sur la nuque, sur les &paules ou sur 
les pieds. Le sternum se trouve en effet comprim& entre la rösistance du 
sol, d’une part, et le poids du corps accru par la vitesse de la chute, 
d’autre part; les deux pitces sup6rieures, fortement pressees l’une eontre 
l’autre, s’abandonnent mutuellement, et la luxationa lieu. Si la colonne 
vertöbrale! vient A se briser dans la chute, comme cela a &t& obserwe, le 
trone s’inflöchit brusquement en avant, ce qui augmente encore la pres- 
sion exerede sur les EETOHBEGGEREN du sternum EEE 
cement. 

Dans trois u arte 66 produite Pie 
directes. Celles-ci agissent en repoussant en arriöre la POlgndt, qUL Wk 
se laxer derriere le eorps du sternum. 

Eraveice PATHOLOGIQLE. — Il n’est pas dömontre que le corps du ster- 
num puisse se deplacer en arridre. J. Brinton metendonte 
' les trois observations rapport6es par Petit, Sabatier et An 
celet, et les eonsidere, avee raison, comme des exemples 
de fractures plutöt que de Juxations. 

Dans les cas authentiques de luxations du sternufn, le 
corps de l’os 6taitlux& en haut et en ayant; dans deux cas, 
la luxation &tait incomplete, tout en peteehie FE 
disposilion, 

Lorsque la luxation est complöte (fig. 40), il van 
chevauchement du corps sur la poign6e, et ce chevan- 
chement peut atteindre jusqu’A 2 centimötres. Le grand 
ligament qui recouvre la face anterieure du siernum est 
rompu ; le ligament postörieur est seulement d&coll&. Les 
carlilages des deux premiöres cötes restent articulös a 
la poignee. Souvent ä ces lösions se joignent des fractı 
d’une ou de plusieurs cötes. Enfin, on observe aussi, dan 
cerlains cas, des desordres consid&rables, tels =; fra 
tnres de Ja colonne vertebrale, d&öchirures des viscöres, hemorrhag 
internes, etc. 

SYMPTOMATOLOGIE. — Un bruit de craquement pergu par le male 
l’existence d'une douleur vive siegeant au nivean de l’articulati 
deux premieres piöces du sternum, augmentant par la pression @ 
mouvements respiratoires; une dyspnee, d’abord tres-marqu6e, dimi 
nuant ensuile peu A peu et finissant möme par disparaitre complete 
tels sont les signes rationnels de la luxation du sternum. 

Un symptöme plus important consiste dans l’atlitude particuliöre ds 
blesse. La töte et le tronc sont inflechis en avant; la colonne vertöbrale 
el les apophyses öpineuses forment dans le point qui correspond 4 la 
luxation une saillie plus ou moins prononc£e, 

En promenant le doigt le long du sternum, on constate facilement la 
saillie formee par le chevauchement de la seconde piece sternale sur 
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la premiere; au-dessus de cette saillie existe une d&pression, un enfonce- 
ment & direction transversale qui r&pond & la poignse du sternum. Les 
cartilages costaux qui se fixent aux deux pi®ces du sternum, les suivent 
dans leur deplacement; les cartilages des premieres cötes paraissent en- 
fonces; eeux de la troisiöme et de la quatri&me forment en avant une 
saillie proportionnelle au chevauchement. 

Drasnosric. — A meins de gonflement eonsid6rable, il est generale- 
ment possible d’etablir le diagnostic de la luxation du sternurm. La seule 
lesion avec laquelle en pourrait confondre ce de&placement articulaire, 
cest la fracture; mais dans celle-ci la saillie du fragment inferieur, lors 
quelle existe, est beaucoup moins marque&e que dans la luxation, et, de 
plus, elle est limitee en. haut par un bord rugueux et inegal, au lieu de 
lasurface mousse et arrondie qu’elle presente dans la luxation. 

Proxosric. — Ce qui fait la gravite des luxations du sternum, ce sont 
is complications qui les accompagnent ordinairement. Lorsque la luxa- 
ton est simple, on n’z souvent rien autre chuse A craindre que la diffor- 
mit, consequence de la difficult& de la reduction. 

TaAITEMENT. — La reduction de. la luxation doit &tre tenide; mais il 
nest pas toujours facile de l’operer. Les man«&uvres de r&duction ont 
echou® dans plusieurs cas. | 

Le pen auquel on devra recourir d’abord consiste a etendre le 

troac, puis & le renverseren arriöre, en placant un coussin &pais sous les 
feins, et en pressant d’une part sur le bassin, de l’autre sur les &paules et 
lementon. En cas d’insueces, on pourrait, comme Malgaigne en donne le 
conseil, comprimer, soit avec la main, soit avec un poingon, la piece 
moyenne du sternum, de maniere & la refouler en bas et en arriere. Un 
bandage eontentif tres-serre devra immobiliser le tronc apres la reduction 
obtenue, et emp£cher un nouveau deplacement. 

b.Luralion de Pappendice ziphoide. — Elles sont exträömement rares. 
On n’en possede que deux exemples. Dans ces deux cas, la l&sion a &t£ 
produite par un coup violent port& A la region Epigastrique. Une de- 
pression A ce niveau, des vomissements trös-violenis, ayant persiste jus- 
quau moment de la reduction, tels sont les signes indiqu&s par les au- 
leurs, 

Dans un cas communiqu& par Martin A Y’Academie des sciences, en 
1737, la reduction put se faire en saisissant le cartilage xiphoide enire les 
doigts. Dans le second cas, Billard (}) releva le cartilage en incisant la 
paroi abdominale et le p£ritoine, et en glissant au-dessous un crochet 
platt mousse. Quoique cette operation ait r&ussi, nous ne conseillerions 
Pas de la tenter de nouveau. 


'lı Journ. gener. de medecine, L. XXI, p. 263. 
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$ II. — Luxations des eötes et de leurs eartilnges. 


Les arlieulations costo-vert&brales, malgr& leur solidit6, leur &lastieite 
et la profondeur de leur situalion, peuvent ötre affectöes de luxations. La 
premiöreobservation relativeä ces döplacements, th&oriquement admis par 
A. Par6, appartient A Buttet; mais elle est loin d’dtre concluante, et nous 
pensons avec Boyer qu’elle a trait plutöt A une fracture qu’A une luxalion. 

D’aprös Buttet, les cötes qui sont le plus exposedes A se d&placer sont 
les quatre ou eing derniöres vraies cötes et les deux ou trois premidres 
fausses cötes. Les fails aujourd’hui connus n’ont pas confirm& cette ma- 
niere de voir; ils ont montr& que les derniöres fausses cöles sont plus que 
toutes les autres susceptibles de se luxer. 

Les observations authentiques que Malgaigne a rassemblöes sont au 
nombre de six. Dans chacun de ces cas, la luxation avait succ&d& A une 
chute d'un lieu &lev&, A un choc violent, A un &crasement du rachis, el 
s’accompagnait de d&sordres consid£@rables. 

Le plus souvent, la l&sion n’a &l& constal&e que sur le cadavre; cepen- 
dant, dans un fait de Kennedy, la luxation costo-vert£brale ful diagnosli- 
qu&e pendant la vie. La region lombaire £&tait le siege d’une ecchymos 
&tendue; au niveau de la iöte des deux derniöres cötes, on sentait une d- 
pression marqute, et, si l’on exergait une pression sur l’extr&mite anl- 
rieure de ces deux cötes, on faisait mouvoir et saillir leur partie poslt- 
rieure, sans produire de er£pitation. A cet ensemble de signes, il eülll 
difficile de ne pas admettre une luxation. Le thorax fut immobilise avec 
un bandage, et, au bout de trois semaines, la guerison 6tait operee, 

ll est impossible, avec ces quelques faits, de conslituer l'histoire com- 
plöte des luxations costo-vertebrales; nous n’y insisterons done pas plus 
longtemps. 

On a admis, sans y apporler peut-ötre toute la söveril& desirable, ds 
luxations des cötes sur leurs cartilages A la suite d'une violence exl&rieum. 

Chaussier, S. Cooper, Bouisson, ont cit& des exemples de ces prötendus 
döplacements. Chez le malade de Bouisson (1), le cartilage, söpar& de li 
cöte, &tait port& en arriöreeten bas; l’extr&mil& correspondante de la eble 
faisait en dehors une lögöre saillie. Dans les fortes inspirations, le carl 
lage reprenait sa place, pour se döplacer de nouveau dans l’expiration. 
Bouisson diagnostiqua une luxation de la.cöte sur son carlilage. Mais dan 
ce fait, et plus encore dans les aulres, ils’agissail probablement non d'une 
laxation de la cöte, mais d’une fracture du cartilage, Ce qui tendraitäle 
prouver, c’est qu’il est fort difficile, sur le cadavre, d’op£rer la s&paration 
d'une eöte et de son carlilage, et qu’une fracture a beaucoup plus de 
chances de se produire dans ces man@uvres qu’une luxation. 

A cöt& des luxations des cötes, il faut mentionner encore la luxation de 





(1) Tribut a la chirurgie, 1858, t. I, p 471. 
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certains cartilages costaux lesuns sur les autres. Les cartilages expos6s ä 
ces deplacements sont ceux dessixiöme, septidme et huitiöme cötes, arti- 
cul6s entre eux par leurs bords, et maintenus par quelques faisceauxliga- 
menteux. Dans un effort violent, dans un mouvement du tronc en arriere 
dans une chute sur le dos, ces ligaments peuvent se rompre sous l’in- 
fuence de la contraction des muscles abdominaux ; le cartilage inferieur 
se porte alors en arridre, pendant que le cartilage sup£rieur fait saillie en 
avant. Martin (de Bordeaux), Boyer, Malgaigne, ont observ& cette variete 
de luxations. Pour r&duire, un suit le pr&cepte de Boyer, qui consiste ä 
exercer sur le carlilage sup€rieur une pression qui le refoule en arri£re, 
et& immobiliser la poitrine avec un bandage jusqu’&a consolidation. 

Il existeenfin quelques exemples de luxations des cartilages costaux sur 
le sternum. Tels sont ceux qui sont rapporl&es par Ravaton, Manzotti, 
Ch. Bell et Monteggia. Les cartilages des quatri&ıme, cinqui&me et sixiöme 
cötes paraissent seuls avoir &t& le siege de ce deplacement. Malgaigne 
conseille, une fois la luxation re&duite, l’application d’un bandage her- 
niaire au niveau du cartilage d&place. 


S EV. — Luxatiens den vertchres. 


On comprend que les d&placements traumatiques des verlöbres soient 
assez rares, si l’on consid£re leur situation profonde, l’Epaisseur des par- 
lies molles qui les prot&gent, la solidit& de leurs moyens d’union, enfin le 
peu de mobilit€ dont elles jouissent l’une par rapport & l’autre. Ges luxa- 
toons succ&dent en gen6ral A un traumatisme violent suivi de desordres con- 
siderables, et, apr&s Hippocrate, un grand nombre de chirurgiens ont re- 
gardE comme smpossible les d&placements des vertöbres, A moins qu’ils 
ne fussent accompagne&s de fraclures. Cette opinion, beaucoup trop abso- 
lue, est infirmee par les faits, et l’existence des luxations vertebrales sans 
fractures est aujourd’hui parfaitement &tablie. 

Toutes les vert&bres ne sont pas, du reste, &galement expos6es aux luxa- 
lons : les vertöbres cervicales en sont le siege le plus ordinaire. On s’ex- 
plique aisement la plus grande frequence des luxations des vertebres cer- 
vicales, si l’on songe A la mobilit& beaucoup plus etendue de cette portion 
du rachis. Les luxalions des vert&bres dorso-lombaires sont au contraire 
eströmement rares, et c’est pour ellessurlout qu’il est vraide dire qu’on 
neles observe que comme complication des fractures de la colonne verte- 
brale. 

A l'exemple de Malgaigne et de N&laton, nous Elndierons successive- 
Ment : 1° les luxations de l’atlas sur l’occipital; 2° les luxations de l’axis 
sur l’atlas; 3° les luxations des cinq dernieres vertöbres cervicales; 4° les 
luxations des vertöbres dorso-lombaires. 
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qui se porte en arriöre, et peut venir comprimer le bulbe. Ge d&placement 
de l’apophyse odontoide pourrait möme avoir lieu sans rupture du liga- 
ment iransverse, ainsi que semblent l’altester deux faits dus A Ch. Bellet 
A Dumeril, et dans lesquels l’apophyse odontoide avait pass6 au-dessous 
du ligament transverse demeur& intact. 

Dans d’autres cas, les ligaments odontoidiens et Lransverse r&sistent, el 
l’apophyse odontoide se fracture ä sa base ; tout le deplacement consiste 
alors dans une inelinaison de l’atlas en avant et un &eartement des ver- 
tebres en arriöre ; c'est plutöt une subluxation qu’une luxation veritable. 
Palelta en rapporte un exemple. 

A un degr& plus prononc&, il n’ya pas seulement inclinaison de l’allas 
sur l’axis en avant, mais glissement des deux vertöbres l’une sur l’autre; 
l'atlas fait saillie en avant et l’axis se porte en arritre. Les ruptures liga- 
menteuses, les fractures, soit de l’apophyse odontoide, soit de l’atlas, sont 
les complications presque necessaires de ce d&placement, | 

Au lieu de se porler en arriöre, l'axis peut aussi se d&placer en avant. | 
Mais c’est la un fait exceptionnel, puisque Malgaigne n’a pu en r&unirque 
deux exemples emprunt6s, l’un ä Melchiori, l’aulre ä Erhlich ; et encore, 
dans ce second cas, la guerison eut lieu et l’on n’eut que des pr&somptions 
sur le mode de deplacement. 

Enfin le döplacement latöral de l’axis parait encore beaucoup plus rare 
«ue le prec&dent, Broca (1) a pr&sente 4 
la Societ& de chirurgie une pidce qui # 
rapporle A cette variöt& de luxation, I y 
avait fracture de l'apophyse odontoide, 
döplacement lateral avec un certain de- 
gr& de rotation. Ainsi qu’on peut le voir 
(ig. 42), l’apophyse uroite de laxis fill 
saillie dans le canal rachidien, de sork 
| __ que le pelit doigt peut ä peine @lre regu 
Pe are re dans ce canal. Quoique l’inspeetion del 

odontoide fracturde & sa base; c, apophyse pi&ce semble indiquer une luxation Ira 

ae ae | . 4 Ne ne matique, on doit cependant, en l’absen«@ 
rigen de renseignements comm&moratifs, con 
server des doutes sur la cause de cette lesion. 

SYMPTOMATOLOGIE ET DIAGNOSTIC. — Nous nous occuperons exclusive 
ment des luxations de l’axis en arriere, car les deux seuls faits “= 
tions en avant que nous possedions sont Irop incomplets pour que on 
puisse en lirer quelques d&duetions gen6rales applicables A la clinique. 
Dans un des cas la mort fut instantande, dans l'autre la luxation fut r& 
duite et le bless& surv&cut, Mais il est permis d’elever des doutes sur 
l’exactitude du diagnostic. 

Dans les luxations de l’axis en arriöre, il est fr&quent de voir la morl 

















(1) Bulletin de la Socidid de chirurgie, 2» serie, t. II, p. 549, 
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2 Luxations de l’axis sur l'atlas. 


Les iuxations de l’axis, motins rares que les prec&dentes, sont aussi un 
peu mieux connues. Elles sont simpies ou compliquees de la fracture de 
l'apophyse odonteide ou de l’atlas. | 

ErtoLossE. — Les causes de la luxation de l’axis sont A peu pres les 
m&mes que celles qui president au deplacement de l’atlas et des autres 
vertöbres cervicales. Le plus souvent, c’est une violence extörieure, une 
chute d’un lieu Elev&, qui flechit brusquement la t1dte en avant; quelque- 
his c'est l’artion d’un fardeau trop lourd reposant sur la nuque. 

Un a cit& encore comme capables de produire la luxation de l’axis, les 
Incetions sur la töte, combinees avec des mouvements de rotation; c’est 
ainsi que l’accıdent serait survenu en essayant de soulever un enfant par 
latöte. 

On croyait autrefois que la pendaison determinait constamment une 
lusation soit de la premiere, soit de la deuxiöme vertöbre cervicale; mais 
dans la plupart des cas ou l’on a fait l’autopsie de pendus, cette lesion 
na pas &t& constatee, e ila &t& „mpossible de la produire en pendant des 
tadavres, alors m&me que l’on exercait en m&öme temps des traclions sur 
la partie inferieure du corps. Si donc la luxation de l’axis a pu ätre ob- 
srree A la suite de la pendaison, il est probable que le d&placement 
ienait a une cause plus complexe. Louis a fait remarquer, en eflet, qu’ä 
L\xon, le bourreau, apres avoir passe la corde autour du cou des suppli-, 
tits, leur appuyait le pied sur la nuque et repoussait fortement lat&leen 
avant. On comprend ds lors que les luxations de l’axis pouvaient recon- 
naltre pour cause Y’inclinaison brusque et forc&e de la t&te, beaucoup 
Plus que la traction m&me. Deux faits de luxations de l’axis, produits par 
la pendaison simple, sont cependant rapport&s dans le Traile des Iuxations 
de Nalgaigne; l’un appartient A Ansiaux (de Li@ge), le second A Dumetril. 

L’action musculaire, un mouvement brusque de la töte, ont pu, dans 
un certain cas rapporte par Ch. Bell, deterininer la luxation. Le d&place- 
Ment se produisit dans un violent effort tentE pour faire passer une 
brouette de la rue sur un trottoir. 

Enfin Richet rapporte le fait d’une luxation de l’axis cons&cutive ä une 
fractare de l’apophyse odontoide, chez un jeune homme qui s’etait tire un 
‘oup de pistolet A la gorge. 

ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — Le mode de d&placement est variable. L’axis 
peut se porter en arriöre, en avant ou lat&ralement. Presque toujours le 
deplacement de l’axis a lieu en arriere; l’atlas est incline en avant sur 

laxis, et les surfaces articulaires cessent de se correspondre en arriere. 
Nya &cartement des vertöbres A ce niveau. Ce deplacement s’accom- 
Pagne de la rupture d’un ou de plusieurs ligaments : ligaments odontoi- 
diens, ligaments posterieurs, ligament transverse. Si le ligament trans- 
'erse est rFompu, rien ne s’oppose ä la r&trocession de l’apophyse odontoide 
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rera alors lentement le redressement de la lle, en £vitant de lui imprimer 
des mouvements de rotation. Si cette manceuvre est suivie de succbs, le 
bless& sera maintenu ensuite dans une complete immobilit&; le d&eubitas 
dorsal, la contention de la tete par un bandage ou tout aulre appareil, 
empöcheront le retour du döplacement. 


. 








39 Lirxations des cinq derniöres vertöbres cervicales, 


u ER di MM 

ErioLoste. — En raison de leur mobilit& et de l’inelinaison de leurs 
Korg arliculaires, les vertöbres cervicales sont plus BE 

nr vertebres dorsales et lombaires. Mais il existe en au 
wer; vue de la pr&disposition aux luxations, des differences ı 
entre les kn vertöbres cervicales. La cinquiöme et la sixidme sont 
beaucoup plus frequemment que toutes les autres le siege de ces döplı- 
cements. Plus rares pourla quatri&me, les luxations deviennent tout A fil 
exceptionnelles pour la troisitme et la septiöme. Comme on le voit, la 
frequence des luxations parait assez bien en rapport avec le degr& de mo 
bilit de chaque vertebre. 

La flexion force de la töte et du cou est la cause determinante la} plus 
eommune de ces luxations; elle peut ölre le r&sullat d’une ey 
iöle, d'un coup, d'une violence extörieure porlant sur la nuque. 
enfants, une culbute sur la töle peut &galement la produire, 

Lextension forcse de la tete, dont J. L. Petit niait Vinfiuence dans h 
production des luxations cervicales, a cependant agi de la 
incontestable dans un cas cil& par Palelta: il s’agit d’un va 
qui, &tant tomb& de son lit la töte renversee en arriere, se Juxa la ı 
vertöbrale, entre la troisiöme et la quatriöme vertöbre cervicale. 

L’action musculaire peut enfin d@eterminer une luxalion i 
bornee ä une seule' apophyse articulaire. Le plus souvent, c’est ur 
vement de rotalion brusque de la löte pour regarder en 
donne& lieu A ce r&sultat : tel est le fait de l’avocat cil& par | 

ANATOMIE PATNOLOGIOVE. — Le deplacement peut porter sur 
sur l’autre des apophyses articulaires, Iuxalions unilalerales, « 
deux A la fois, luxations bilaterales, et, dans ce dernier cas, la Iı 
peut Ötre incomplöte ou complöte, 

Dans une bonne Lhöse sur les luxations traumaliques des derniöres tel 
tebres cervicales, Houel (1) considöre la Juxation comme complete lo 
tous les ligaments sont rompus, lorsque les deux apophyses arlicula 
ont perdu leurs rapports, lorsqu’une partie du corps de la veriöbre vi 
faire saillie A la face anterieure du rachis, bien que les deux corps T 
braux se correspondent encore par une partie de leur Clendue, 

Cetie luxation complöte peut-elle avoir lieu sans fracture pröalable? 






















44) Thöse de Paris, 1848, 
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-D’aprös J. L. Petit, la flexion du cou augmente encore cette douleur, qui 
diminue, au contraire, par l’exiension. 

Un signe beaucoup plus important se tire de latlitude de la 1äte, 
Gelle-ei varie selon que la luxation est unilatdrale ou bilaterale. Quand 
une seule apophyse artieulaire est luxee, la t&te est flöchie, inclinde du 
echte oppose A la luxation, et ne peul Otre ramende A sa reclitude normale, 
Gependant il n’y a dans tout cela rien de constant, et, sur un malade 
Michon (1), la töte &tait inclinde du cöt& de la luxation. 

Dans la luxation bilaterale, la löte et le con sont direetement infl&chis 
surle sternum ; la mobilit& du cou est conserv6e; dans les luxations com- 
‚elle est m&me exagerde. 

La deformation de la nuque n’est pas moins ‚ remarquable. La parlie 
postörieure du cou prösente une döpression qui correspond au döplace 
ment de la vertöbre sup6rieure en avant; el au dessus de cetle döpression, 
une saillie forme&e par l’apophyse epineuse de la vertöbre inferieure. L’ex- 
ploration du pharynx, conseill&e par Malgaigne, permet “galement de 
eonslater les inegalites de la paroi anterieure de la colonne vertebrale, au 
niveau de la luxation, et la saillie du corps de la vertöbre sup&rienm, 
Mais, comme le fait remarquer Houel, cesymptöme, d’une grande valeur 
quand il s’agit d'une luxation des qualre verlöbres cervicales sup6rieures, 
n’est plus appreciable pour les luxations des vertöbres inferieures, Lu 
nons l’avons dit, sont les plus fr&quentes. G 

Les luxations des vertöbres cervicales, surtout celles qui sont complöles, 
s’accompagnent gen&ralement de paralysie plus ou moins etendue du sen 
liment et du mouvement. Michon a montr6, contrairement ä l’assertionde 
Boyer, que la luxation d’une seule apophyse artieulaire peut entrainerla 
paralysie. Tantöt alors elle oceupe le eöt& oppos& A la luxation, fantöt le 
eöt& luxe, parfois les deux ensemble. Js 
' La paralysie ne parait done pas dependre seulement du degr& plus ou 
moins grand de compression que subit la moelle; souvent, ainsi quelon 
dit Monteggia et Malgaigne, elle est la conseäquence du tiraillement des - 
nerls ou de la moelle elle-m&me, Quant A la compression, elle n’estpas 
toujours produite par la saillie de la vertöbre luxde et la diminution de 
ealibre du canal rachidien; une cause Irös-fröquente de cette er = | 
sion, selon Houel, c’est ’'h&morrhagie qui se fait dansl'in ıF 
entre la dure-möre et les os, ou m&me sous l’arachnoide. - 

Outre la retention d’urine et des matitres f&cales qu’entraine la para 
Iysie du trone, ä la suite des luxations des vertöbres cervicales, on doit 
noter particuliörement les troubles.de la respiration qui en sont la cons® 
quence. Si la luxation occupe la troisitme vertöbre cervicale, les muscle 
intercoslaux et. pecloraux sont paralys6s, elle nerf phrönique qui animele 
diaphragme entretient scul la respiration, Cette gene respiraloire, en # 
prolongeant, peut amener la mort par une sorte d’asphyxielente. 


(1) Gas. des höpitaur, 1847, p. 76. :, “u : 
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PaonosTic. — Le pronostic de ces luxations est extrömement grave; il 
lest d’autant plus, toutes choses &gales d’ailleurs, que la vert&bre lux6e 
est plus Elev&e, et que la luxation est plus complete. L’asphyxie dans le 
plus grand nombre des cas, la mye&lite ou la m&ningite spinale dans quel- 
ques aulres, sont les causes ordinaires de la mort qui survient gen6rale- 
ment entre le premier et le huiti&me jour. 

TRAITEMENT. — Desault, Boyer, Dupuytren, Sanson, N@laton, Chassai- 
gnac, etc., considrent comme inutiles ou imprudentes les män@uvres 
de reduction. Malgaigne, au contraire, est d’avis qu’on a lout interet A 
inter cette man@uvrequi peut preserver le malade d’une mort inevitable. 
Celte manidre de voir s’appuie en effet sur quelques succe&s. Cependant 
nous pensons que, vula gravil& del’intervention chirurgicale, qui pourrait 
avoir pour r&sultat d’augmenter l’&tendue des desordres, on ne doit tenter 
lar&duction que dans les cas oü il existe des ph&nom2nes inquielants, et 
quil faut toujours faire ces tentalives avec une extröme prudence. 

Le proc&de& indiqu& par Malgaigne consiste, les &paules &tant fix&es, A 
relever lentement la löte en la portant en arridre, puis, lorsque l’exten- 
sion est insıuffisante, & repousser avec le genou la porlion inf&rieure dela 
eolonne cervicale en avant. Il sera utile d’imprimer ä la t£te des mouve- 
ments de rolation en rapport avec l’esp&ce de luxation & laquelle on a 
faire. La remission de la douleur, la diminution, de la paralysie et la 
recütude permanente de la töte, indiquent que la luxation est r&duite. On 
se bornera alors A maintenirles parties avec un bandage, ainsi qu’il a &te 
dit pour les Juxations de l’axis sur l’atlas. 

Ala suite des luxations veritables des vertöbres cervicales, nous men- 
üonnerons une variet& de d&placement incomplet decrite par quelques 
auleurs anglais, et en particulier par Erichsen (1), sous lenom de luralion 
des apophyses Iransverses des verlöbres cervicales. Ce d&placement, dont 
lezistence ne nous parail pas parfaitement d&montr£e, se produirait dans 
un mouvement soudain ou dans unechnte sur la töte. Une douleur vive, 
une roideur dans la region cervicale, l’immobilite de la tete qui resterait 
ftde et tournde du cöl& oppose au deplacement, tels sont les signes 
allribu&s par Erichsen ä la luxation des apophyses transverses. Suivant le 
meme auteur, la reduction s’obtiendrait en placant les genoux sur les 
tpaules du malade, en tirant sur la t&te, et en lui imprimant un mouve- 
ment de rolalion. La reduclion s’annoncerait par un bruit dislinct. 

Nais nous repetons que la nature de cette l&sion ne nous semble rien 
Moins que de&montree. 


4° Luxalions des verlebres dorso-lombaires. 


les Iuxations de cette partiedu rachis sont tr&s-rares. Bien des auteurs 
Relessignalent pas dans leurs livres; mais nous les trouvons d£crites dans 
lk Trail des fractures et des lu.cations de Malgaigne. 


(I) Seience and art of Surgery, p. 370. 
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Sur treize cas verifiös A l’autopsie, que ce chirurgien a pu r&unir, eing 
fois la luxation portait sur la deuxiöme vert&bre dorsale, trois fois surla 
premiöre vertöbre lombaire, deux fois sur la deuxiöme verl&bre dorsale, 4 
une fois seulement sur la sixiöme verlöbre dorsale, sur la neuviöme dor- 
sale et sur la deuxiöme lombaire, | 

ErioLoste. — Les causes quiagissent le-plussouvent pour produire ces“ 
luxations sont: une chute sur le dos d’un lieu &lev&, l’action d’un or] 
pesant tombant sur lesreins, pendant que le trone &tait courb& en avanlı 
On a vu encore la luxation se produire dans une chute sur toshöfh 

ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — Le döplacement peut avoir lieu en a 
arriöre, ou latdralement. La premiere variete est de beaueoup la 
commune. Quel que soit le sens du döplacement, il est rare que lal 
tion ne soil pas accompagn6e de desordres considerables, et : 
fractures des vertebres, prineipalement au voisinage de la \&sion rt 
laire. On s’explique sans peine qu’il en soit ainsi, si l’on se reporte 
pensde aux moyens d’union si solides qui unissent les vertöhres dorso- 
lombaires entre elles. Il faut, pour la production de cette I&sion, um 
violence exterieure considerable qui am&ne de grands Gere 

SymrtomaToLoste, — Nous indiquerons seulement ici les sy 
des luxations en avant, mieux connus que ceux des luxations- en a arril 
et lat&rales, dont on ne possede que quelques exemples. Ces sympi£ 
sont les suivants : la saillie de la vert&bre införieure en ges la« 
sion laissee par la verlöbre -sup6rieure porlee en avant, Finclinais 
haut du rachis dans le m&me sens, la paralysie des ee. 
‘origine au-dessous du point comprim&. Mais, bien que ces Kgpeni 
parliennent A& la luxation, ils reconnaissent &galement pour caı 
fracture du corps de la vertöbre, de sorte qu’on ne peut pas les consik 
comme pathognomoniques. Toutefois il faut ajouter que dans la fr 
on aura de la er&pitation, ce qui permettra, dans ee cas au ı 
d’etablir le diagnostie difförentiel. Mais on ne saurait recommank 
trop grande prudence dans la recherche de ce diagnostings 

Le Pronxosric est, comme on peut le pr&voir, d’une extröme gran 
Tous les individus alteinis d’une semblable lösion ont suecombe, 
ques-uns möme dans les premiers jours qui ont suivi l’accident. 

Le TrAaıtEment deyra consisler surtout Amaintenir nem 
car nous n’oserions conseiller les tentatives de röduction, en rai: 
d6sordres consid6rables qui accompagnent d’ordinaire ces de} | 


























SV. — Luxations de In elavieule, 


Les divers döplacements de la clavicule ont &t& d6erits avec detail pa 
Morel-Lavallöe (1) dans un excellent m&moire auquel les rechercl 
ses successeurs n’ont permis d’ajouter que fort peu de chose, 


(1) Annales dela chirurgie, 1843, t. IX, p. 145, 258 et suiv, 
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de la clavicule dtait fendue en deux moili6s qui es - ar 
&carlement la facetle articulaire du sternum. 

SYMPTomAToLoGIE. — Les signes de la luxation Bea 1a cl 
cule sont : la douleur qui siöge au niveau de l'articulation ‚sterno-elan- 
culaire, et qui augmente dans les mouvements du bras; l’atlitude parl- 
euliöre du blesse, senıblable A celle que presentent les individus alleinle 
de fracture de Ja elavicule; la gene ou l’impossibilitö de l’abduction, d& 
surtout de l’öl&valion du bras, 

En examinantla r&gion sterno-claviculaire, on constate que la clavien 
est dirigee en bas et en avant, et qu’elle parait plus courte que cellı 
cöl& oppos6. Il existe sur le cöt& dela fourchette sternale une saillie ar 
male, une tumeur osseuse, röpondant aux mouvemenls de l’&pa 
prononc£e, dans le cas de luxation incompliöte, cetle saillie, qui saule; 
yeux lorsque la luxalion est complete, peut alors &tre siluge beaucan 
au-dessous de la facettesternale. Auniveau decette derniöre et au-desso 
de la clavieule, on lrouve une depression inaccoulume£e. 

Diasnosrıc. — Les comm&moratifs ne permettront pas de con 
une luxation ancienne avec une exostose. La fracture de l'extr&mile i 
terne de la clavicule se distinguera de la luxation, avec laquelle el 
sente cerlains points de ressemblance, ä l'aide de la mensuralion y 
qu6e avec soin. Si, Ala suite de cet examen on trouve les deux elavi 
de möme longueur, on Dont affiemer qu’il s’agit d’une luxalion e 
d’une fracture. 

Pnonostic ET  EANeR ET. — — Les luxations sterno-clavieulaires er 
sont generalement peu graves. Leur reduction est ais6e Aobtenir, e 
quelquefois difficile de la maintenir, il n’en r&sulte d’autre inconve 
qu’une legere difformit& due ä la saillie anormale de lextr&mit 
plac6e; mais les fonctions du membre reprennent toute leur &tendu 
toute leur force, | 

La reduction peut se faire d’une manitre indirecte,en atlirant en del 
la partie sup6rieure du bras, pendant que le coude est he 
tronc (Boyer), ou en altirant en arriere et en dehors les der | 
tandis que l’on repousse le tronc en avant. Mais, le plus souvent, | 
duction s’oblient par une pression directe avec les doigls sur le xireö 
deplacee; on peut en meme temps faciliter celle mau@uvre en | E 
atlirer l’&paule en dehors. 

ll est generalement difficile de maintenir la luxation röduie. D )a 
cas de döplacements incomplets, l’appareil le plus simple, I 
Mayor, par exemple, suffit amplement. Mais, s’il s’agit d’une 
complöte, on doit avoir recours A d’autres moyens plus Ener 7 | 
s’opposer A la reproduction du deplacement. Les divers | 
ploy6s pour les fractures de la clavicule trouveraient ici 1 
tion : tels sont les appareils de Desault, de Velpeau; mais, ua 
pour la contention des fractures, il est malheureusement assez fr&que 
de constaler l’impuissance de ces bandages. 
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par A. Cooper, le pouls manquait A la radiale, Tous ces phenomönes sont 
dus A la compression exerede par l'’extr&mit& osseuse deplacde sur les 
nes de la region cervico-thoravique. 

L’atlitude du bless& se rapproche de celle des individus alleints de 
fraeture de la clavicule. La töte est pench6e du cölö de la luxation, | 
l’&paule est port&e en avant, la clavicule est inclinee en dedans et en 
arriöre; quelquefois, lorsque le d&placement est peu 6tendu, elle se di- 
rige horizontalement; dans d’autres cas elle est oblique de haut en bas 
et de dehors en dedans. Les mouvements du cou, et principalement cent 
de rotation, sont plus ou moins genes et douloureux. Il en est de möme 
de ceux du bras. 

L’examen direct de l’artieulation montre une döpression au lieu deh 
saillie normale de l’extr&mit& interne de la elavieule; cette saillie existe 
derriere la fourchette du sternum et suit les mouvements imprimds au 
bras. Cependant, lorsque le döplacement a lieu en bas et en arriöre, ilest 
quelquefois plus diffieile de sentir la saillie de l’extr&mil& sternale de Ih 
clavieule. Celle-ci est-fixe et semble s’enfoncer dans le cou ; son extr&mild 
externe ou scapulaire fait une forte saillie. Ce dernier signe est regardd 
comme constant par Morel-Lavallöe. 

Diassostic. — On pourrait seulement confondre avec cette fuxation 
une fracture situse tout prös de l’extr&mite interne de la clavicule, a 
accompagnee d’enfoncement des fragments, ainsi que l’a observ& Börarl. 
Il faut alırs döterminer avec soin le si6ge exact de l’artieulation sterno- 
clavieulaire, et rechercher s’il existe un vide a ce niveau, 

Le Proxostic de cette luxation n'est pas grave, quoique l’on reneonim 
d’assez grandes difficultös A maintenir la r&duction. En effet, möme dans 
les luxations non r&duites, les mouvements se 5 TORRDUSSERE, et il ne re 
qu’une difformite tr&s-lögöre. 

Tnaıtement. — La reduction s’opdre assez facilement en vorkra 
&paules en arriöre et en dehors, tandis que le chirurgien, plac& derribt 
le malade, soutient le trone avec le genou, Quant & la contention, il et 
souvent fort diffieile de l’obtenir. On pourrait, ä cet effet, employer | 
divers bandages de Desault, de Boyer, ete., pour la fracture de la elari- 
eule; mais nous donnerions la pröförence N l’appareil dont Lenoir sest 
servi une fois avec suceds, et qui se compose d’une alöze pli6e en eravale, 
et formant un huit de chiffre, dont chaque anneau embrasse l’&paule eor- 
respondante et vient se croiser sur un coussin plac& au milieu az 
bandage de corps doit fixer le coude sur la poitrine. 

ce. Luxation en haut ou sus-sternale. — Elle est trös-rare, 
er n’en poss&de que deux exemples, dus ä Baraduc (1) et 


lot (2). 













































(1) Thöse inaugurale. Paris, 1842. 
(2) Dietionnaire des etudes medicales, t. II, p. 576. 
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forte impulsion du trone en avant. En nelfet, dans une chule sur le cdlä 
de l’&paule, avee impulsion en avant, le scapulum est en m&me temps 
refoul& en bas et en dedans, les facettes arliculaires s’inelinent l’une sur 
l’autre, et les ligaments distendus font seuls obstacle A la luxation. Gelle-ü 
peut encore se produire indirectement dans une chute sur le coude &carlö 
du tronc. Enlin, elle-peut rösulter d’une pression directe, comme dans 
le cas oü un fardeau, glissant sur l’&paule, pöse exclusivement surl’acro- 
mıon, 

ANATOMIE PATUOLOGIQUE, — La luxalion sus-acromiale peut lre com- 
plöte ou incomplöte. 

Les recherches de J. Cruveilbier et de Bouisson (1) doivent faire ad- 
mettre que les luxations complötes sont celles dans lesquelles les liga- 
ments coraco-clavieulaires ont &1& rompus; dans les luxalions incom- 
plötes ou imparfaites, suivant l’expression de Bouisson, les ligamenis 
acromio-elavieulaires ont &t& seuls d&chirös, et les coraco-claviculaires 
ont rösiste. 

SYMPTOMATOLOGIE. — Une douleur vive, augmentant par les moure- 
ments spontanös du bras, une attitude 
semblable A celle des individus atleints 
de fracture de la clavicule ; tels sont 
les signes communsaux luxations com- 
plötes et incomplötes. 

Dans la luxation incomplete, l’exirt- 
milö de la clavicule fait au-dessus de 
l’acromion une lögöre saillie, que on 
röduil aisöment par une pression di- 
recte et par l’öl&vation du bras cortes 
pondant, 

Dans la Iuxation complete (Ag. 47), 1a 
saillie de l’extr&mit& de la clavicule 
Fis, #7. — Lasation sous-acromiale de a peut devenir trös-consid&rable; onam 

WERPRREIP RANGE: celte extr&mite s’&carter de l’aeromion 

de 4 centimötres et demi, et dans 0% 

cas il n’est pas rare qu’il y ait chevauchement. L’6paule parait aplatie & 
le bras allonge. L’omoplate est port&e en bas, en dedans et en avant. 

La clavicule est quelquefois fixee solidement par la contraction mus 
culaire; mais le plus souvent elle est Ir&s-mobile, | 

Diasxostic. — La mensuralion comparative des deux claviculesnepe® 
mettrait pas de confondre une luxation avec une fracture de cet os, 

En raison de la deformalion du moignon de l’6paule, on a pu 
dans cerlains cas de luxalion sus-acromiale, A l’existence d’une 
de l’öpaule. Mais l’examen de l’articulation scapulo-hume6rale, l'intögrtd 
de ses mouvements, ‚devront faire cesser l'erreur. 



























(1) Annales de chirurgie, 1848, t. IX, p. 321. 
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Enfin, on doit &tre pr&venu que, chez certains individus, et ä l’&tat nor- 
nal, lextremite externe des deux clavicules presente une saillie notable 
u-dessous de l’acromion, en sorte que, & la suite d’un traumatisme, on 
ourrait croire, A premidre vue, qu’il existe une luxation incomple£te, 
ındıs que, parl’examen comparatif des deux &paules, on arrive & se con- 
aincre que cette disposition est normale. 

Proxostic. — Quoique difficile A maintenir r&duite, la luxation sus- 
cromiale n’est pas grave; car la persistance d’un deplacement l&ger 
'apporte ni g&ne ni faiblesse dan$ les mouvements du bras. 

TRAITEMENT. — Pour op£rer la reduction, on fait &lever le bras en le 
ortant en dehors, tandis que l’on presse directement sur la clavicule. 
hvers bandages ont &t& pröposes pour maintenir la reduction; mais, 
nalheureusement, la plupart sont insuffisants. Aussi Velpeau conseillait-il 
e faire simplement placer le bras dans une bonne &charpe, sans cher- 
'ber A obtenir une contention impossible. 

Nous adoptons pleinement cette maniere de voir dans les cas de d&pla- 
ements incomplets, mais nous pensons que, lorsque le d&placement est 
onsiderable, il ya indication reelle A le corriger autant que possible. 
‚appareil design& par Baraduc, sous le nom de bandage cubito-clavicu- 
are, el qui est une modification du bandage de Boyer pour les fractures 
lela clavicule, pourrait peut-&trerendre des services. Il se compose d’une 
wurroie de cuir pourvue de boucles, qui embrasse l’avant-bras, au niveau 
lu coudeflechi A angledroit, etl’&pauleen passant sur la clavicule recou- 
weie d’un coussin. Un bandage de corps assujetti avec des bretellesmain- 
ient le coude fl&chi et rapproch& du tronc. 

Nalgaigna et Laugier ont employ& un simple tourniquet de J. L. Petit: 
a pelote Elait plac&e sur l’extr&mile externe de la clavicule, etlacourroie, 
assaut le long de la face post£rieure du bras, puis sous le coude, venait 
ar devant rejoindre la pelote. 

b. Luration sous-acromiale. — L’existence de cette luxation, mise en 
lule par Boyer, est parfaitement demontr&e aujourd’hui par de s&- 
uses observations. Morel-Lavallee, dans son premier travail dejä cite, 
rait rapporle trois exemples authentiques deluxations sous-acromiales; 
lepuis cette &poque, ayant eu l’occasion d’en observer un cas, il en a fait 
esujet d’un interessant me&moire, lu & la Saciet& de chirurgie le 18 fe- 
mer 1863. 

Eriouogie. — La cause ordinaire parait &tre unepression directe enfon- 
antla clavicule sous l’acromion : un priids de 136 livres pos&s sur l’&Epaule 
Fun enfant de sixans, un coup de pied de cheval, uncoup de bäton sur 
tpaule, tellessont les causes mentionnees. Le malade observ& par Morel- 
avallde avait fait une chute, et l’on ne put rien savoir sur le mode de 
roduction de la luxation. 

ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — Les experiences pratiquees sur le cadavre 
“r Morel-Lavall&e et Benjamin Anger ont parfaitement d&montre: la 
vssibilite, mise autrefois en doute, du deplacement de la clavicule au- 
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dessous de l’acromion, sans fracture de l’apophyse coracoide, Gependan 

Morel-Lavall6e a reconnu que, chez certains sujets, en raison du peu d’in 

tervalle existant entre l’acromion et l’apophys 

«oracoide, la luxation aurait la plus grand 

peine Ase produire et serait mörme impossibl 

sans fracture ET de l’apophyse cors 
coide. 

Dans la seule Baia que l’on possbde, 0 
a trouve& les ligaments acromiens et coraco 
diens rompus; l’extr&mit& de la clavicule sie 
| gageait profondement sous l’acromion. 

Fi. 48. — Lusation sous-neromisle  SYMPTOMATOLUGIE. — Outre la douleur, © 
de 1a elavioule, — A, esirinitö es- observe : un raccourcissement de Tepanlı 
ee: 18 Wakaz tits une saillie anormale de l’extremil& intern 
coide; D, cavitd glönoide. de la clavicule en haut et en avant. Le irapez 

contract£ fait une forle saillie el le creux sus 
elavieulaire est elface. Le moignon de l’&paule pro&mine em avent;l 
elavicule est fixe. Au lieu de la saıllie normale de son extr&mil& externe, 

il existe une döpression, ei l’acromion est plus apparent qu’ä l'ordinair, 

Dans un cas oü la clavicule &tail forlement engagee sous l’aeromion on 

aurait senti, au-dessous des parties molles, une saillie entre l’acromiond 

la t&te humerale. 

Le Diassostic d’une semblable luxation ne parait devoir oflrir aucum 
diffieulie, et quoique la reproduction du d&placement soil aussi A re 
douter, le Pronösrıc n’est pas grave. 

Tnaıtement.—Pour op£rer lar@duction, la contre-sxiension Clant pra- 
liquee avec une alöze passde sous l’aisselle, le chirurgien fait exercer sur 
le bras des tractions en bas et en dehors, tandis que, plac& derriörele 
malade, il tire la töte hume£rale en arriöre et en dehors, en passanl ob 
bras sous l’aisselle du malade. 

Les meömes difliculles se trouvent encore ici pour maintenir la. n- 
duction. Le bandage de Desault, le bandage spiroide de Velpeau, l’&charpe 
de Mayor, pourront £tre appliqu6s. 








3° Luxa kions-simultandes des deux extrömitds de la clavicule, 


Cette l&sion a &t& observce pour la premiöre fois par Richerand; un®® 
eond fait semblable s’est present&en 1857 a Morel-Lavallce. Une chute ou 
une pression ‚sur le moignon de l’&paule ont öle les causes de la lu 
tion. Dans le cas de Richerand, la luxation sterno-elaviculaire &tait plus 
complete que la luxation acromio-claviculaire; le contraire avait lies 
dans le cas de Morel-Lavallce. 

Dans l’'un et l’aulre cas, l’extr&mile interne &tail deplacde en hautetea 
avant, l’extremits externe direclement en haut. 

La reduction s’est faite assez facilement, mais on n’a pu maintenien 
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duite qu’une seule des luxations, et c’est laluxation la plus complete qui a 
resiste A la contention. Celle-cia et& faiteä l’aide de compresses graduees 
appliquees sur les extr&mites lux&es et maintenues par ı un bandage de 
Desault. 


| VE. — Luzations de U’humerus (luzalions scapulo-humerales ou de l’epaule). 


De toutes les luxations, celles de l’articulation scapulo-humerale sont 
de beaucoup les plus frequentes. Elles pr&sentent en outre de tres-nom- 
breuses varieles; aussi est-il n&cessaire, d&s le d&but de leur &tude, de les 
classer avec methode. A differentes &poques, cette question a pr&occupe 
les chirurgiens qui, dans leurs essais de classification, ont surlout cherche 
4 delerminer chaque variet& de d&placement d’apre&s des donn&es anato- 
miques pr&cises, soit d’apres les rapports des os entre eux, soit d’apres 
les rapports des os avec les muscles. 

Notre intention n’est pas de tracer ici l’historique de ces diverses clas- 
sications, qui ne nous parait offrir qu’un mediocre inter£t, et nous semble 
au contraire de nature A jeter la confusion dans l’esprit de ceux qui &tu- 
dient pour la premiere fois les luxations de l’&paule. Nous renvoyons du 
reste, sur ce point, A un tr&s-bon m&moire de Deville (1), dans lequel le 
lecteur trouvera un expose& critique de toutes les classifications admises 
depuis Hippocrate jusqu’ä nos jours. 

A lexemple de J. L. Petit, qui le premier d&termina avec quelque pre£- 
cision les divers d&placements de la t&te hume&rale, plusieurs chirurgiens, 
parmi lesquels nous citerons Malgaigne, Sedillot (2), Velpeau (3), P£tre- 
quin (4), Goyrand (5), Nelaton (6), ont propos des classifications des 
luxations de l’epaule. Entre ces classifications, les differences sont souvent 
plus apparentes que re6elles, et consistent fregquemment dans de simples 
Changements de nomenclature, ce qui ne contribue pas peu & obscurcir 
l&ude de ces luxations, la m&me variet& se trouvant design&e, tantöt sous 
unnom, tantöt sous un aulre. 

De plus, certains auteurs ont eu le grave tort, A notre.avis, de multiplier 
outre mesure le nombre des variet£s, et surtout d’imposer A chacune 
delles des designations parliculiöres, comme si elles differaient toutes 
essentiellement les unes des aulres, tandisque, au contraire, desnuances 
ltgeres les s6parent seulement. Or, il ne faut pas se dissimuler qu’ä l’&paule 
Plus encore que pour touleautrearticulation, les deEplacements sont pour 
ainsi dire innombrables, et que la t@te humerale, en abandonnant la ca- 


(1) Annales de la chiruryie, 1841, t. I, p. 105-205, et p. 280-299. 

(2) Journ. des connaissances med.-chirurg., avril 1837. 

(3) Archives gener. de med., 1837, t. XIV, et Legons orales, 1830, t. 1, p. 275. 
(4) Gas. med., 1837, p. 306. 

(5) Ga:. med., 1848. 

(6) Elements de Pathol. chirurg., t. II. 
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vit& glönoide, peut se porler A peu prös dans toules les directions, en sorle 
que ce serait vouloir compliquer indefiniment la classification de ces luxa- 
tions que de pr&tendre designer par des noms dilferents toules les varietös 
de d&placements, sans tenir compte des analogies qui les rapprochent. 

Au lieu de proctder de cette maniöre, il est bien pref£rable d’&tablir, 

d’aprös tous les faits connus, un cerlain nombre de groupes generam, 
neltement söpar6s les uns des autres et renfermant chacun des variötls 
qui ne pr&sentent entre elles que des differences dans le degr& du döpla 
cement, mais qui se distinguent des vari6l&s du groupe voisin par l’en- 
sernble de leurs caractöres’anatomiques et symptomalologiques. Ges prin- 
cipes ont servi de bases aux classifications de Velpeau, de Malgaigne et 
de Nelaton, 

C'est &galement en nous fondant sur les mömes principes que nous 
nous sommes arr&lös A la classification suivanle, qui, du resle, difföre 
peu des trois pröc&dentes. Nous avons &galement conserv& les dösigns- 
tions adoptöes par Malgaigne et N&laton, qui, dans la determination de 
chaque variete, ont pris pour point de d@part unique de leur nomencl- 
ture les nouveaux rapports de la töte lux&e avec les os voisins, 

La töte humerale peut s’öchapper de la cavit& glönoide, soil en avantetl 
en dedans, soit directement en bas, soil en arriöre et en dehors, soit direc- 
tement en haut; de JA quatre groupes principaux de luxalions. 

1° Les Iuxations antero-internes, de beaucoup les plus fr&quentes, offrent 
plusieurs variet&s, que l’on peut considerer A hon droit comme des de- 
gres dillörents de Ja m&me lösion. Ces vari6l&s sont au nombre de Irois: 
a. la Iuzation sous-coracoidienne, qui peut &tre complöte ou incomplite; 
b. la Iu.ration intra-coracoidienne ; c. la luration sous-claviculaire. 

2° La Iweation en bas, sur laquelle on a lant discul6, existe r6ellement, 
quoiqne Ir&s-rare, Elle ne comprend qu’une seule et unique vari6l&, nom- 
mee luration sous-glönoidienne, car il nous parait tout A fait superllu de 
considerer comme variet&s distinctes les cas dans lesquels la töte, en 
möme ternps qu’elle se deplace en bas, se porte un peu en avant ou &n 
arriere : le döplacement en bas est le fait capilal, 

3° Les Iuxations postero-internes comprennent deux varistös, suivant 
cerlains auteurs; d’aulres ne veulent en admettre qu’une seule. De möme 
que pour les luxalions pr&cödentes, il ne s’agit, en effet, que de dilt- 
rences plus ou moins accustes dans le degr& de döplacement, 3 

a. La Iucalion sous-acromiale est le degr& le plus faible; b. la Iuzation 
sous-öpineuse reprösente le möäme d&placement port£& plus loin. 

4° Enfin, la Iuxation direetement en haut doit &tre mentionnde A lilre, 
d’exception rare; mais, comme elle constitue un groupe tout ä fait dis 
tinet par le sens du d&placement, il nous semble qu’elle mörite de figurer 
dans Ja classification des luxalions de l’&paule, On l’a dösignde sous le 
nom de Iwration sus-coracoidienne.. 

Nous resumerons cette classification dans le tableau suivant: 
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pour la production du döplacement. La döchirure de la capsule est beau- 
coup plus rare encore que dans la luxation complöte. 

Lorsque la reduction n’a pas &t£ faite, il se produit d la longue des 
modifications importantes dans la forme et la structure des parties eon- 
tiguös, par suite des nouveaux rapports qu'elles affeetent. Ces modilica- 
tions ont &1& &iudides d&jä d’une manitre genfrale; aussi nous bornerons- 
nous A quelques indicalions somiaires. Du cölö du scapulum, une 
nouvelle cavilö se creuse sur la parlie anlörieure du col glönoidien, et, 
suivant que la loxation est incomplöte ou complete, cette eavil& nou- 
velle est en partie formde aux döpens de l’ancienne cavil& glönolde, ou 
en est au contraire complötement independante, et se Lrouve situse en 
avant de celle derniere. En outre, dans la luxation incomplete, la face in- 
ferieure de l’apophyse coracoide, surtout prös de son sommet, est &gale- 
ment lisse et excav6e, et fail partie de la cavit& glänoide nouvelle, 

Du eöt& de la töte hum6rale, on observe une d&pression plus ou moins 





Fra. 50. — Luxalion anus-coracoidienne eomplete andienne. — A, elavicnle; RB, ancienne 
eavitd glönoide ; C, nouvelle cavitt; D, gouttiere crousee sur In Ldte humerale par le reberd 
wlönoidien, (Malgaigne.) 


profonde, ereusde par la pression de cette extr&mits osseuse contre le 
rebord glönoidien, et dont la situation indique pr&eistment le degr 
du deplacement, Ainsi, cette d&pression existe sur la partie moyennede 
la töte hum6rale, dans la luxation incompläte (ig. 50), tandis que, dansla 
luxation compläte, la döpression se trouve entre la t#te articulaire al 
trochiter. | 

b. Luxration intra-coracoidienne. — Trös-improprement dösignde par 
quelques auteurs sous le nom de luxation en haut, elle röpond A la lu 
tion sous-scapulaire de Velpeau. 

La löte humerale (fig. 51)est place au-dessous de Yapophyse ooracoide, 
comme dans la luxalion sous-coracoidienne; seulement elle ne röpond pas 
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Erichsen rödnisit pour la quarantieme ou la cinquantiöme fois une luxa- 
tion de l’&paule. 

Les causes effieientes sont tantöt directes, tantöt indirectes. Les pre- 
miöres, comme les coups, les chutes sur l’&paule, agissent directement 
sur I {te humsrale qu Velles chassent hors de sa cavit®. Il arrive sowveni 
que, dans kurt, le mecanisme suivant lequel se produit le 
döplacement &chappe A peu pr&s complötement; mais nous pensons 
avec quelques auleurs, el en particulier avec Malgaigne, que les causes 
directes agissent plus souvent qu’on n’a coutume de le croire et de le 
röpöter. Il en serait ainsi pour les luxations intra-coracoidienne et sous- 
clavieulaire. 

On concgoit, du reste, qu’une violence extörieure appliqu6e sur l’&paule 
puisse, suivant la direction qu’eile alfecte, d@terminer toutes les varieids 
de deplacements. Ainsi, un choc dirig& d’arritre en avant et de dehors en 
dedans pourra chasser la tete humerale sur le plan antero-interne, et pro- 
duire une luxalion sous-coracoldienne, intra-coracoidienne ou sous-cla- 
vieulaire; un choc dirige en sens inverse pourra Welermipek, une luxatior 


neuse. M: sil faut avouer qı que, dans bien destas, ilest fort liftiei ede se 
rendre un compte exact de la maniöre dont les choses se ne! 
alte augmente encore lorsqu’il s’agit de'penetrer le 

juel les causes indirectes determinent les luxations de 
Malgr& les exp6rimentalions sur le cadavre, il reste encore IA 




















points A &elaireir. 

‚De toutes les variet&s de luxations, la sous-coracoidienne a 
parait le plus souvent reconnaitre pour origine une cause indirecle, 
comme une chute sur la paume de la main ou sur le coude öcart& da 
tronc, Dans le mouvement d’abduction forcde qui s’opere, la löte hume- 
rale vient prendre un point d’appui sur le bord posterieur de la cavil 
glönoide; l’'humerus est converti alors en un levier du a 
la resistance est representee par la partie anlerieure et inlerieure 
capsule, et dont la puissance, placee A l’extr&mit& du bras, ou 
Vextr&mitö du membre (chute sur- la main), agit avec une grande force 
pour triompher de la resistance. La capsule dechiree, et le mouvement 
de bascule continuant, le col humeral vient appuyer sur lebord de lFacro- 
mion, et la töteest projetce direclernent en bas, si l’abduction est directe; 
en bas et en avant, si l’impulsion donnee A l’humerus est l&g 













oblique. 
Tel est le m&canisme gensralement adopie, d’apres les BE 
Malgaigne. Il s’applique, comme on le voit, aux luxalions sous-coracal- 
diennes et sous-glenoidiennes, avec de legeres differences 
direction du membre au moment de l’accident. On comprend 
que les luxations intra-coracoidiennes et sous-claviculaires puissent se pro- 
duire par un m&canisme analogue; cependant nous avons dil que ces m- 
rietes succbdent le plus souvent A des causes directes. Nu 
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trone, et sans rolation. La ldle humörale fait ordinairement saillie en 
avanl sous la clavieule. En portant les doigts dans le creux axillaire, on 
ne sent que la face interne de l’'humerus, dont on peut alleindre la 
löte, möme en porlant le Lras dans l’abduction ; signe important pour 
le diagnostie avec la luxation intra-coracoidienne. Enfin, on peut enfon- 
cer les doigls au cöl& externe de l’apophyse coracoide, mais non A son 
cöt& interne, oü l’on trouve une saillie osseuse formöe par la töte, Onam 
le changement de longueur du membre se produire dans un WuSZZE | 
l’autre, 
Luswalion sous-glenoidienne. — Le coudeest plus &carte du run 
la luxalion sous-eoracoidienne; on a möme vu le bras faireun angledroil 
avec l’axe du corps. La deformation de l’&paule est a peu prös celle dela 
luxation sous-coracoidienne, sauf que l’aplatissement sous-acromialest 
plus prononc£, en raison de la tension du deltoide, et que le ereux sous- 
claviculaire est conserv&. D’apres Goyrand, l’angle inferieur de l’omoplate 
est rapproch& de l’&pine dorsale. | - 
La löte hum£rale oecupe une position variable dans l’aisselle, tantötsur 
la paroi anterieure, tantöL sur la paroi post6rieure; on l’a vue r&pondreä 
la paroi thoracique. Dans un cas cit& par Robert, elle &tail en rapport avec 
le deuxiöme espace intercostal; dans un autre cas de Bourguet, elle r&pon- 
dail au troisiöme espace, Mais quelio que soit sa position, la saillie quelle 
forme est toujours separde de l’apophyse coracoide par un certain inler- 
valle. ..- 
Le membre presente constamment un allongement qui peut aller jus- 
qu’ä 3 centimötres. Les mouvements volontaires sont douloureux elg& 
nes; les mouvements communiqu6s sont ordinairement faciles. 
Luxation sous-acromiale— las 
symptömes des luxalions sous 
acromiales et ee 
(erent assez nolablement de 
ceux que nous venons d’assigner 
aux diverses luxalions en aranl 
et en bas. - ai 
Le bras est pendant et dans la 
rotation en dedans, le coude 
 port& en avant el un peu np 
proch€ du tronc. La deforma- 



























En n 'exisle: qu’en avanl. 
L’apophyse coracoide et l’angle anterieur de l’acromion font saillie en 





avant, et une depression les spare. Un ne sent pas la t&te humerale dans 
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‚ mais elle forme, & l’angle posterieur de l’acromion, une tumeur 
le la fosse sous-Epineuse par une de&pression verlicale plus ou 
'ononcee. On a constat& le plus ordinairement Y’allongement du 
Les mouvements sponlan&s sont tr&s-penibles ; les mouvements 
iqu&s tres-douloureux et trös-faciles. La figure 56, empruntse 
al des connaissances medicales (1), montre la deformation tres- 
e accompagnant une luxation ssus-acromiale. 

on sous-&pineuse. — Dans 'eseul cas observ& par Malgaigne, et qui 
agnait de graves d&sordres, la töte humerale &tait port&e en ar- 
angle post£rieur del’acromion, sous!’epine de l’omoplate. L’acro- . 
jait une saillie considerable au-dessous de laquelle existait une 
ın profonde. | | 

pn sus-coracoidienne. — Malgaigne a donne la description suivante 
ait qu’il ait observ& : Le bras &tait &cart& du tronc, sans rotativn. 
atait l’aplatissement du moignon de l’Epaule; on pouvait sentir 
les bords post£rieur et externe de l’acromion, son angle ante- 
is en avant de cet angle et imme&.iatement au-dessous Je la cla- 
ıtrouvait une saillie constitu&e par la t&te hume£rale qui masquait 
»ntierement l’apophyse coracoile. L’aisselle etait completement 
dras paraissait raccourci de 5 millimötres. 

stic.— Il comprend : 1° le diagnostic des luxations avec les dif- 
£sions qui peuvent les simuler, et 2° le diagnostic des differentes 
ie luxations entre elles. 

ules l&sions qu’on pourrait confondre avec la luxation sont : 
ion de l’&paule, la paralysie du deltoide, la luxation de l’extr&- 
rne de la clavicule, et la fracture du col de l’humerus. 

lasion se reconnaitra au gonflement regulier du muignon de 
ä la conservation des mouvements du bras, qui sont seulement 
noins douloureux, ä l’Egalit& de longueur des deux membres. En 
palpıtion permettra le plus souvent de reconnaitre qu’il n’existe 
sion sous-acromiale, ni saillie anormale. 

ılysie du deltoide, qui succ&de quelquefois A une violence ext£&- 
oduit un aplatissement de l’Epaule qui pourrait faire croire & 
® d’une luxation. Mais on &vitera cette erreur, en recherchant ' 
ıs de l’acromion la t&le humerale, qui, dans ce cas, OCGupe sa 
ıormale. 

tion sus-acromiale de la clavicule, qui s’accompagne &galement 
lissement et d’un allongement du moignon de l’&paule, differe 
de la luxation scapulo-humerale par ses autressymptömes, qu’il 
; d’insister sur ce point. 

nostic est plus difficile entre la luxation scapulo-hume£rale et la 
u col de !’hum£rus. On sait que celte fracture peut sieger, soit 
du col chirurgical (fractures extra-capsulaires), soit au niveau du 


des connaiss. med., 15 mars 1835. 
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eol analomique (fractures intra-capsulaires). Ges deux l&sions olfrent ( 


























symplömes communs avec les luxations. ee 

Les fraelures du col chirurgical pourraient. we. ırtout | 
tions sous-eoracoidiennes el sous-glenoidiennes. Ce ‚ defe 
tion de l’öpaule est moins prononcee, et ne a sursa p { 
rieure;iln’y a pas de d&pression sous-acromiale, eten enfoncantlest 

sous l’acromion, on rencontre la töte de ’humerus. Sur la para 
du creux axillaire, on trouve une tumeurirröguliöre, peu v 
non lisse et arrondie comme la löte hume£rale, Le a a ons 
longueur primitive; quelquefois il est raccourei et non allongr, e 
cela a lien le plus souvent dans les luxations sous-coracoidiennes et 
glenoidiennes, Le coude, lögerement &carl& du trone, a ent 
proch& sans eflort. Une traetion legere suffit pour faire 
deformation, qui se reproduit aussilöt qu'on Mo le n 
Enfin, en imprimant d’une main des mouvements de rotation 
rus, tandis que l’aulre main fixe le fragment superieur, on prow 
souvent une er&pitation franche, et non une erepilalion sourde, con 
ilarrive dans les luxalions. 

Le siege de l’ecchymose, auquel Dupuytren attachait unesig 
valeur, n’a qu’une importance mö&diocre. Dans la fracture, oü « 
presque constanle, elle doit occuper le moignon de l’öpaule; dans 
tion, la parlie anterienre et interne du bras. 

La fracture intra-capsulaire de ’hum£rus est plus diffieileä recon 
que la fracture extra-capsulaire. Cependant c'est avec une con 
plutöt qu’avee une luxation qu’on pourrait la eonfondre. Nous ne 
parler ici que des cas oüı la l&te humerale, s&parde du resie de los, 
serve ses rapports avec la cavilt& glenoide; car sielle a abandonn 
derniöre, il y a une luxation compliquee, et nous aurons A 
tard sur ce point. 

Dans le premier cas, l’absence de la deformation du moi 
l’öpaule, l’absence de tumeur dans l’aisselle, la eonservalion 
complete de tous les mouvements, permeltront le plus souvent d’& 
Loute idee de luxation. Gependant lorsque la fraclure a eu lieu par 
" sement, ily a un löger aplatissement du moignon de l’&paule, etq 
fois la töte humerale &largie peut produire une saillie au-dessous de 
physe coracoide, en m&me temps qu’il existe une döpression sous’ 
postörieur de l’acromion. Mais il est le plus souvent possible de co 
que ces symplömes sont dus A la deformation möme de la töle ı 
et non A son deplacement, car la depression sous-acromiale est p 
fonde. 

Quant au diagnoslic dillörentiel des diverses vari6t6s de Iı 
pulo-humerales, il ressort de la ‚yaptomalologn.de.chası | 
varietes, Le lecteur trouvera dans le tableau ei-contre les #löme 
ce diagnostlic. 

Proxosric, — D’une maniöre generale, les luxations de l’&paule | 


ch 














































2 LESIONS DES TissUS. IT a 
u pas une grande gravit. Lorsqu’elles sont ri 
| habituellement facile, et le membre reprend Yintögrit ut ‚on Er 
mouvements.  Cependant, relalivement A la facilit& de I 1, 
it noter certaines difl&rences entre les diverses rarlieee, N L, = ns 
de vue, les luxations intra-coracoidiennes et sous-clav gs: j it plı 
graves que les aulres. 
Quoique les luxations anciennes s’accompagnent presque fc ae | 
troubles fonetionnels, il arrive quelquefois que, par suite de la fo I 
d’une nearthrose, le bless6 recouvre la plupart des mouverments d hu br Ir 
ergeht 4a vet, Di acie encore des dilfärenoes enlre Ios Mika ur] 
placements. Les luxations sous-coraeoidiennes, ir ud: 
FREE Ein lorsqu’elles n’ont pas &t6reduite, I ä 
leur suite une gene plus ou moins marqu6e des mouvements da Ti duc Juction, 
de rotation et de eireumduction. Dans les luxalions sous-clavie aire 2 „ie 2 
mouvements sont generalement beaucoup plus born6s, et ee 
möme ‚quelquefois de douleurs. Enlin les luxations en arriere I ri 
_ duites sont infiniment plus graves, les mouvements du Fr a rös 
limitös; les malades ne peuvent porter la main A la töte; Tun U 
möme ne peuvent toucher leur menton. > 
CoMPLIicATIons. — Sans parler des fractures des tub£rosites h 
de Y’arrachement des tendons, de ladöchirure de la eapsule, & 
de vue elinique, ne doivent pas &lre considörees comme des 
tions sörieuses, on peut observer diverses l&sions, soit imm Hs tes, $ 
eonsdcutives, qui exercent une influence plus ou moins grande sa 
pronostic et le traitement des luxations de l'&paule, et qui, A ce Lilre, ? 
ritent le nom de complicalions, Ge sont : les fractures, les lösions de 
seaux et des nerfs, lissue A l’extörieur delatöte hum6rale, les y 2 
Les luxalions de l’epaule peuvent se compliquer de fractures de I 
plate. Lorsque la fracture siege sur l’apophyse coracoide, sur l!’ae 
ou sur le corps de l’os, elle n’oflre, relativement A la nation, 0 
importance mediocre. Il n’en est pas de m&me si la solution de e 
inlöresse une porlion notable de la cavil& glenoide. Le diagnos 
toure en g@neral d’une grande obseurit&, et la er&pitalion qu' 
souvent alors ne donne aucune cerlitude sur l’existence ni 
de la fracture, On a dit que les luxations compliquees de f 
cavit6 glenoide &laient trös-difficiles A maintenir BEN 
opinion parait avoir &t& avanc£e sans preuves suffisantes, 
La luxation scapulo-humerale se complique parfois de fr. 
Uhumerus qui se Lrouve brise, tantöt au niveau de son corps, tantöt 
niveau de son col chirurgical, tantöt enfin au niveau de son col anal 
mique. Nous nous bornerons A mentionner les fractures du « in 
mörus, qui se reconnaitront facilement A leurs signes von a 
part les difficult&s qu'elles peuvent apporter A la röduction, n 
pas, celle-ci une fois op@r&e, des fractures een 
Dia kt du col chirurgical, complication I 
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exemple; tantöt elle s’ötend A la totalitä desimnneles- dub 
bras. Dans certiins cas, elle consiste dans un simple af 
eulaire; dans d’autres, elle rev&t le caractöre d’une pls e 
et le mouvement est enliörement aboli. Les extenseurs d. 
main sont plus souvent frapp6s et plus strieusement aflci& q 
autres museles, SIND DERAIEENERRE etendue A near 
rieur. 


lerne iidenone variables : tantöl, en eflet 
spontan&ment, ou sous l'iniluence d’un traitement insignifian 
au contraire, il  persiste longlemps et peut rösister A tous | 

| e la paralysie peut, comme nous le verrons, ır | 
eations du traitement.. 

_ Traitesent. — Les proeödes de ksdnekion.den Ingeisonepe 
rales sont rös-nombreux; leur ex posilion en a &i& de Ic 
confuse, et Malgnigne en a donn& la raison veritable en disar 
part de ces proc&des ont et appliques pie A tote I | 
ces luxalions. Nous eludierons d’abord avec quelques d 
thodes de r&duelion de la luxation sous-coracoidienne, et 
rons ensuite celles qui eonviennent aux autres varidlL6s. 
La luxation sous-coracoidienne cöde assez weinen 
douceur. La pression directe operece A l’aide des doigls ii 
l'aisselle, afin de refouler la tete en dehors, reussil dans un ce 
bre de cas, lorsqu’on a soin de mainlenir en möme te l’on 
Mais on preföre gen&ralement agir d’une fagon indiessie: rl 
hum£rale a l’aide d'un mouvement de bascule. ne dis 
sous l’aisselle un point d’appui, fourni le plus h bar sa 
son avanl-hras, son genou, elc., rapproche le coude du 
baseuler en dehors la töte humerale. 
Les proc&des de dtgagement comprennent la roation 
rotation en dehors et l’öl6vation. 

La rotation en dedans, indiqute par Hippoerate, « 
Vavant-bras derriere le dos, en &levant le eunde dune m 
primant un mouvement 'de rolalion, tandis que l’au 
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- Dans d’autres m&thodes, on emploie la coaptation seule ou unie A une 
extension. Les proced6s sont ici extrömement nombreux, et daten! 
la plupart de Yantiquits; ils consistent A faire basculer la töte hum6rale 
en lui fournissant un point d’appui au niveau de l’aisselle. Tels sont 
d’abord les proc&dös de la traverse, de l’&chelle, de la chaise, de la 
porte, etc., dans lesquels l’aisselle portant sur une traverse, un &chelon, 
un barreau de chaise, le bord sup6rieur d’une porte, on privait subite- 
ment le bless& de sa base de sustentation ; le poıds du corps suffisait pour 
amener la bascule de la t£te humerale et la coaptation. Dans d’autres cas 
oncombinait avec ce proc6d& des man@uvres d’extension, c’est-A-direqu/on 
laissait pendre lecorps d'un cöt6, tandis qu’on tirait sur le bras de l’autre. 
Mais A ces divers proc@dös assez barbares on doit preförer celui du talon, 
qui remonte egalement au temps d’Hippocrate et qui rend encore jour- 
nellement de nombreux services. Son ex&cution est facile. Le malade 
stant couch6, le chirurgien, plac& A cöt& de lui, porte son talon dans Pais- 
selle, en exergant sur le membre une traction soutenue. Si l’extension 
parait insuffisante, on peut faire tirer par un ou plusieurs aides, en 
pressant toujours du talon dans l’aisselle. Entin il est une pr&caution utile 
A prendre et qu’Hippocrate avait dejä signalde, c’est de placer dans lais- 
selle une petite pelote sur laquelle le talon appuie sans toucher aux 
muscles, ce qui permet aubei d’exercer une pression plus direete sur la 
tete humerale. 

Nous ne parlerons pas ici de divers appareils plus ou moins compliqu6s, 
tels que ’ambi, la balance de Gersdorff, ete., qui agissent OgnlarnakEge 
bascule. 

Nous arrivons enfin A la m&thode generale de reduction des luxations 
de l’&paule,.c’est-A-dire celle dans laquelle on pratique les trois maneu- 
vres ordinaires, A savoir : l’extension, la contre-extension et la coaplaliom 
Nous serons trös-brefs sur ce point et nous renverrons le lecteur & l’arliele 
Luxations en general, dans lequel la luxation scapulo-humerale a 616 prise 
comme type de description. “ 

- Les lacs extenseurs sont fixes au-dessus du coude, et les tractions ey 
bei soit par des aides, soit par des moufles. Nous avons d6jä dit 
demment que l’on doit tirer, soit obliquement en haut, dans e 
l’elevation maximum du bras, soit horizontalement, I = 
La eontre-extension mörite une attention sp6ciale, car il est s 

difficile, en raison de la mobilit& de l’omoplate, d’emp&cher 
dal en möme temps que l’humerus. Si l’extension est dirig6e en haut, 
le lacs contre-extenseur doit passer sur l’acromion, et ses deux chefs, r# 
mens vers la partie införieure du corps, sont attaches A un point fie 
Mais, pour prövenir la bascule de l’omoplate qui entrainerait 
du lacs sur la clavieule, Malgaigne conseille d’en r&unir les deux ‚chefs tout 
pres de l’aisselle, A l’aide d’une serviette ou d’un mouchoir bi 
dont la pression sur le bord axillaire de l’omoplate ooabriPnE encore l 
relenir cat 08, 
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verticale. Gependant l’extension horizontale seule suffit rarement, et il est 
nöcessaire d’y joindre la bascule, oper&e A l’aide de l’avant-bras, rin 
_ encore du genou. 
La luxation sous-clavieulaire presente des difficultss de hoc 
coup plus grandes que toutes les autres varietös. L’extension oblique en 
TR horizontale, aid6es de labascule de l!’'hum&rus, pen 
les proc&dös les plus rationnels, 

Quant A la luxalion sous-acromiale, on a essay& toutes sorles in. mm; 
c&des, et chacun d’eux a r&ussi. Malgaigne conseille la pression direete 
avec les pouces sur la töte lux&e, aidde d’une contre-pression exercbe sur 
le devant de l’&paule avec les autres doigts. Si la rösistance est forte, on 
deyra faire pratiquer l’extension horizontale, et faire subir en m&äme temps 
a l’humöras un mouvement de bascule, en &levant le coude et ei 
en arriere. 

Il serait de la plus haute importance de döterminer unge re 
&poque on doit tenter Ja r&duction d’une luxation de l’öpaule. Cette ques- 
tion ne peut ötre rösolue d’une maniöre gön6rale; telle vari&t& de luxa- 
tion devient plus rapidement irröductible que telle autre. En outre, pour 
chaque variöt6, on observe des difförences notables relativement ä la 
limite de la röduetibilite. ’y 

On a reduit des luxations Kons-sörachidiennes datant de eing, size 
möme sept mois; on a r&ussi &galement pour des luxations intra-coracoi- 
diennes de cing mois, et Malgaigne, dans un cas, a employ& une trackion 
de 200 kilogrammes. 

La luxation sous-claviculaire devient plus rapidement irröduetible, et 
la luxation la plus aneienne qui ait &t6 r&duite datait de quarante-deus 
















jours. Enfin, ce sont les luxations sous-acromiales qui offrent lesexempls 


de röductions les plus tardives. Sedillot en a röduit une au bout d'un au 
et quinze jours. MR 

Nous ne terminerons pas sans rappeler l’importance du traitement con- 
secutif ä& la reduction, et dont l’oubli trop fröquent entraine pour eons- 
quence la prödisposilion aux r&cidives. On devra donc rapprocher le bras 
du tronc et l’immobiliser dans un appareil solide pendant quinze A vingl 
jours. Au bout de ce temps, on commencera A faire ex&culer au membrs 
des mouvements gradu6s. ” 

Certaines indications nouvelles surgissent lorsqu’il existe des compl- 
calions, Les fractures de ’omoplate ou de ’humerus ne con | 
pas les tentatives de röduction. Nous nous sommes explique A cet Ögard 
dans nos gen6ralitös. 

La döchirure des vaisseaux n6cessiterait la ligature au-dessus. wen 

2 

Quant A issue de la töte A travers les töguments, on devra ’efforer 
de pratiquer la reduction, en s’aidant des debridements nöcessaires, el 
serait seulement devant une impossibilit6 absolue que la reseclion de.b 
töte döplacce serait indiquee. | 
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mouvements de pronation et de supinalion, est form6e par l’union du 
radius et du cubitus, reli6s en haut par l’articulation radio-cubitale su- 
perieure, comme ils le sont en bas par l’artieulation radio-eubitale infe- 
rieure, et A leur partie moyenne par le ligament interosseus. 

L’autre articulation, destinde aux mouvements de flexion et d’extension 
de l'avant-bras sur le bras, est form6e, du cöt& du bras, par l’humörus, 
du cöl& de l’avant-bras, par le radius et le cubitus, unis entre eux par 
leur artieulation sup£6rieure, et se mouvant solidairement sur l’extr&mit 
inferieure de l’'humerus. C’est l’arliculation du coude proprement dite, 

La möme distinction qui vient d’ötre &lablie au point de vue analomo- 
physiologique, existe relalivement aux d&placements des os qui com- 
posent le coude. Le radius et le cubitus peuvent se d&placer dans le meme 
sens el simultansment sur l’hum6rus, en conservant entre eux leurs rap- 
ports normaux, ou si l’on veut, l’articulation radio-cubitale restant plus 
ou moins completement intacte. Ce sont les luxations du coude propre- 
ment dites, les seules que nous deerirons sous ce nom. D’une autre part, 
le radius et le cubilus peuvent se döplacer isol&ment, en se Juxant A la 
fois sur ’hume£rus et l’un par rapportä l’autre, Nous &tudierons plus lard 
ces deplacements sous le titre de luxations isol6es du cubitus et du ra- 
dius. Enfin, sous le titre de /uxation du cubitus en arriöre ei du radius en 
avant, nous decrirons une vari6l& rare de d6placement, dans Jaquelle les 
os de l’avant-bras sont luxes simultan&ment l’un sur l’autre, et deplacks 
en sens inverse par rapport & !’humeörus. 

La distinetion si tranch6e que nous cherchons A &tablir entre les luma- 
tions du coude proprement dites et les luxations du eubitus et du radius, 
n’existe pas dans les trait&s de pathologie. Elle nous parait 
parfaitement logique, et elle presente de plus l’avantage de 
ehapitre immense, dans lequel les auteurs &tudient, sous‘ le nom du 
xations du coude, tous les döplacements, soit simaultands; ;bolt | 
radius et du eubitus. 

Les luxalions du coude, ainsi netlement döfinies, prösentent qualse 
espöces principales, ainsi qu’on peut le voir dans le tableau suivant + 




































1° Luxation du eoude en arriöre, NE rer 
Luxations du eoude ou luxations si- u" 
multandes et dans je m&öme sens des 2 Lumalion 0 Coudo cn AWanE ompleie- 
deux os de l’avant-bras......2..... Jo Luxation du coude en dehors, | Ineo | 


4o Luxation du coude en dedans. = 


en 










Ai! et "dßorites die les difförents lraites de era Jans le. 
vrages spöciaux sur les luxations. Nous menlionnerons d’une man . 
parliculiöre un tr&s-bon memoire de Denuc& (1), que nous aurons souren 


(1) Memoire sur les Iuwaltions du coude, Thöse de Paris, 1854. 
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Dans quelques cas rares, on a vu la luxation du coude suceöder A ın 
choc direct, d’avant en arriöre, sur la partie sup£rieure de l'avant-bras, 
Tel est le cas’de Weber, eit& par Malgaigne, dans lequel un violent coup 
de poing, appliqu& sur le pli du coude, pendant que le sujet &tendait le 
bras, causa une luxation en arriöre. R&öciproquement, un choe dirige 
d’arriere en avant sur l’extrömit& införieure de l’humerus, peut le faire 
passer en avant des os de l’avant-bras. Flaubert (1)a observ& un casdece 

ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — Nous avons dit que la luxation pouvaitötre 
complöte ou incomplöte; cette derniere est de beaucoup la plus fr&quente, 
suivant Malgaigne. 

Dans la luxation incomplöte, les os de l’avant-bras subissent divers 
degrös de döplacement. Le plus souvent, en effet, le radius et le cubilus 
ne sont pas ögalement portös en arritre, et il est assez fr&quent de voir 
la luxation complöte pour le cubitus, incomplöte pour le radius; le con- 
traire a lieu plus rarement: Ainsi, tantöt le bec coronoidien r&pond 
immödiatement au-dessous de la trochl&e, tantöt il est plus ou meins 
remont£ en arriere; la cupule radiale deborde en arriere la pelite Ile 
de ’humerus seulement de 4ä 5 millimötres ; cependant elle peut ötre 
A&placde presque en totalite, la luxation du cubitus &tant incomplöte, 
Dans une autopsie faite par Robert, on trouva le ligament lat&ral interne 
rompu; le ligament annulaire dechir@ interposait un lambeau flottant 
entre les surfaces articulaires, c 
qui peut expliquer l’obstacle que 
l’on &prouve quelquefois A röduine 
le radius. | 

Dans laluxationcomplöte(dg.57), 
les deux os de l’avant-bras che- 
vauchent sur l’extrömit& inf 
rieure de l’hum6rus. L’apophyse 
coronoide n’occupe pas toujours 
Pia. 87. — Lasation du oude en ariäre. — A,un- 10 CAViS oldoränienne, comme le 

chldo humdrale;,; B, apoplıyse eoronoide; C, radius ; pensait A. Par6; mais. elle peut 

„D, tendon du biceps; E, tendon du Iriceps. remonler plus ou moins au-dessus 
de la trochl&e humörale, ei dans 
certains cas möme elle parait avoir d&pass& la cavit& ol6eränienne. I eu 
est de möme du radius, dont la t&te placde derriöre le condyle de Fhu- 
merus remonte plus ou moins en arriöre. Bi 

Un n’a pu verifier par l’autopsie l’&tat des ligaments et des muscle, 
dans les cas r&cents; mais les exp6rimentations cadav&riques permettent 
de supposer que tous les ligaments sont rompus, sauf le ligament annu- 
laire du radius. Dans un fait de luxation compliqu&e deerit par A, Cooper, 


u) 





(1) Repert. d’anat, de physiol., et de chir., t. IT, p. 68, 
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de ’humerus, et que son sommet r&pond au-dessus d’une ligne passant 
par les deux tub&rosites hum£rales. Sur le cöt& externe et toujours en 
arriere, on sent la töte du radius roulant sur le cubitus dans les mouwe- 
ments de pronation et de supination, et en pressant sur cette saillie, il 
est souvent possible de reconnaitre la cupule radiale port&e tout entibre 
en arriere de l’humerus. La palpation montre &galement que la saillie 
situde en avant est bien constitute par l’extr&mit& inferieure de ’humet- 
rus; la trochlee et surtout le bord interne de celle-ci sont facilement 








L’avant-bras aralt raccourei; cependant la mensuration denne 
r&sultats variables, suivant l’attitude du membre et suivant les points de 
repöre que l’on a choisis. Aussi ne faut-il attacher A la recherche de ee 
symptöme qu’une importance mediocre. ee 

Les mouvements volontaires sont abolis; il n’en est pas de m&me des 
mouvements provoqu6s. L’extension est conserv6e, et il devient möme 
quelquefois possible de l’&tendre au delä de ses limites normales et de 
plier ’avant-bras en arriöre. Dans quelques cas, cependant, V’extension 
complöte est diffieile. La lexion, quoique conservee, ne peut gen6ralement 
&tre portee au delä de l’angle droit sans de vives douleurs, La pronatian 
et la supination existent complötement. Mais un symplöme d’une haule 
importance, c'est la facilit6 avec laquelle on peut imprimer A l’artieula- 
tion des mouvements de lateralite qui n’existent pasä l’&tat normal. Bnfn, 
il n’est pas rare de percevoir, pendant ces divers a 
talion osseuse, 

Les symptömes de la luxation incomplöte different peu Pen 
viennent d’ötre decrits. La d6formation du coude offre les mömes carat- 
töres, seulement la pointe de l’ol&cräne reste le plus souvent au niveas 
des tub&rosit&s hum£rales. Mais le signe veritablement patl 
suivani Malgaigne, c’est la saillie incomplöte de la t&te du radius en ar 
riere, de sorte que le doigl ne peut sentir sous la peau qu’une partie de 
sa cupule. Be 1 

Enlin, on observe encore certaines difförences lorsque jan os da a 
bras, lux6s en arriöre, se sont porlös en möme temps, soit en dehors, soil 
en dedans. E 2 

Dans la Iuxation en arriöre et en dehors, l'avant-bras est gönöralemenl 
dans une pronalion marquee. Non-seulement le diamdtre antöro-postl- 
rieur du coude est augment&, mais il en est de m&me du diamätre trans 
versal. L’öpitrochl&e forme sur le cöt& interne une saillie tı 
le bord interne de la trochl6e se reconnait A& la vue et au toucher, a 
dessous de la peau qu’elle soulöve. En arri?re, la saillie de l’olöeräne est 
"situ6e plus en dehors que dans les cas de luxation directement en ar 
riöre, c’est-A-dire qu’elle s’est rapproch6e de l’&picondyle, Souvent 
face’ postörieure regarde en dehors. Le radius deborde plus ou molns 
l!’&picondyle en dehors, tout en restant en partie en arriöre, Il est le plus 
souvent facile de sentir sa cupule au-dessus de la peau. L’&picondyle, au 
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lorsque, par une exploration attentive, on se sera convaineu qu’il n’existe 
aucune deformation, que les saillies osseuses ont consery& leurs rapporis 
normaux, qu'il n’y Ep de changements dans In Iongusur Beskanele 
ER nouvements sont conservös. | 
La fracture de l’extrömits införieure de ’humerus prösente un cer- 

tain nombre de signes communs avec la luxation du conde en ar- 
riere; tels sont : l’existence d’une saillie anormale en avant, la projee- 
tion de l’ol6eräne en arriöre, enfin, le raceourcissement du membre, 
Mais la saillie antörieure inegale, anguleuse, r&pondant au-dessus du 
pli du coude dans la fracture, est plus arrondie dans la luxation, 
au-dessous du pli du coude, et represente la forme connue de Ve: 
hume£rale. “ 

Lorsqu’il s’agit d'une fracture, l’ol&eräne, quoique saillant en arriöre, 
a consery& ses rapports normaux avec l’&pitrochl&e et l’&pieondyle; ces 
rapports sont changös lorsqu’il y a luxation. Enfin le bras, mesur& de 
l’aeromion A l’öpitrochlöe, presente, dans le cas de fracture, un ae 
cissement qui n’existe pas dans le cas de luxation. 

Pour les luxations inv6tördes, les diffieultös du diagnostie veurau 
plus grandes. Malgaigne rapporte l’exemple d’une luxation datant de deus 
mois et demi, qui laissa un grand nombre de chirurgiens ind6eis entre 
une fraclure et une luxation. Un &panchement de Iymphe plastique avait 
eombl& la d&pression sus-ol&cränienne, au point que l’ol&cräne | 
encore en rapport avec !’hum£rus. Malgaigne d&montra la cause de 
reur en enfongant profond&ment une &pingle A travers les tissus,etpar 
vint A rallier Velpeau A son opinion. 

La luxation &tant reconnue, il reste encore A decider si elle Re 
plöte ou incomplöte. Ge diagnostie ressort naturellement des signes dei 
indiquss pour chacune des vari6tös. Nous ajouterons iei que la luxalion 
complöte est caract£risde, dans les premiers jours, par la 
tous les sens, tandis que la luxation incomplöte permet es > 
ques mouvements de lat£ralite. Mais le signe diff6rentiel le plus important 
consiste dans le degr& d’ascension de l’ol&eräne et de la töte du radiuseı 
arriere et au-dessus de l’extr&mit& hum£rale. On peut appröcier d’une 
facon Ires-exacle le degr& d’ascension de l’ol&eräne, A l’aide du procl 
suivant, indiqu6 par Foucher (1): On marque avec de l’encre l’&picondyle, 
!’&pitrochlöe et le sommet de l'olöcräne; en röunissant ces trois poinl 
par des lignes, on a ainsi un triangle’dont le sommet r&pond A l’ol&cräne, 
De ce sommet, on abaisse une perpendiculaire sur la base form&e par la 
ligne qui r&unit l’öpicondyle A l’öpitrochlöe. On röpöte la SRezs ‚chos 
sur le bras sain, et la difförence de hauteur des deux perpendicula 
exprime trös-exaclement le degr& d’ascension de l’oleeräne. Enfin esig me 
veritablement pathognomonique pour Malgaigne, c’est la saillie en arrit 
de la totalit& ou seulement d’une partie de la töte radiale, 































(1) Traite du diagnostie des maladies chirurgicales, t. 1, p. 361. ’ 





chaque röidive; tls son es signes geipermeltraent de connect 


la frecturs dw condyle humdral s’est rencontröe une foiz duca aan 
‚en arriöre et en dehors, et une autre fois dans une weine | 
en dedans. Le fragment avait suivi le radius dans son ' 
ee ötre reconnu par le palper; il existait en outre de ee 
Enfin, Malgaigne a cit& une observation de luxation en arriere, com- 
pliquöe de fracture de la trochl&e; le fragment avait entraine le eubitus 
dans son d&placement, en sorte qu’il n’y avait pas en r&alite ‚de Iuxation | 
de ce dernier, le radius dlait completement lux& en arridre. 

La dschirure des vaisseaux et des nerfs ne parait jamais avoir &t6 obsersde | 
indöpendamment de la rupture des täguments. | za 

Cette derniöre complication est beaucoup plus fr&quente que dans 
luxation de l’&paule. Dans un fait rapporl& par B, Bell, l’ol&eräne &ait 
sorti A travers les töguments ; mais dans l'immense majorit& des cas, la 
plaie est produite par l’extrömit& införieure de ’hum6rus, qui döchire 
les muscles et vient faire saillie, soit en avant (luxations direcles en ar 
riöre), soit sur les cötes du coude (luxations en arriere et Iat6ralan), [F7 
dernier cas est de beauconp le moins fr&quent. 

La döchirure des töguments se complique souvent de l’issue de l'ex- 
tr&mitö hums6rale, qui peut faire A l'ext&rieur une saillie de plusienrs 
pouces, et qui, ‚dans un cas, s’ötait enfoncde profond&ment dans le sol. 

Le plus souvent les vaisscaux et les nerfs, rejetös sur les cöl&s, sont 
&pargnös. Cependant ils sont quelquefois distendus, et l’on a vu la de 
chirure de P’art&re hum6rale et du nerf median. L’h&morrhagie, l’absence 
de pulsations au poignet, le refroidissement du membre, la paralysie, 
permettront de reconnaitre ces complications dont on u l'exces- 
sive gravild. 

Taaıtement. — Les methodes de douceur suffisent souvent a obtenir 
la reduction des luxalions du coude en arri&re. On peut en ploppEBEEE 
cbdes de l’ertension, de la pression, de l’impulsion. 

L’extension peut s’appliquer sur l’avant-bras &lendu ou demi-dehi 
Dans le premier cas, le chirurgien saisit au-dessus du poignet ou fall 
saisir par un aide l’avant-bras allong6; la contre-extension est faite surke 
bras. Il suffit quelquefois d’une traction l&gere pour remettre les os en 
place. L’extension sur l’avant-bras flöchi peut se faire de deux 
soit dans Ja direction du bras, le chirurgien ou son aide saisissant l'avant- 
bras prös du coude; soit dans la direction de l’avant-bras, la traction 
s’exergant sur le poignet, et la contre-extension &tant faile sur er 
anlerieure et införieure de l’'humerus. 

La pression, qui consiste A repousser directement ’humerus en a 
et les os de l’avant-bras en avant, aurait peu de chance de r&ussir sion 
Yemployait seule. Mais aprös une extension pr&alable, qui a mE 
dögager l’apophyse coronoide, la pression vient completer la 

Cependant, la pression röussit surtout lorsqu'elle ao. den 
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mais dös ( ıe les tractions doivent eire: ‚un peu ae nem 
aemplo PEN moyen va 





du hrs we attelle de 3 centimetres @’ ee 
‚embourrde, descendant jusqu’A Vextr&mits införleund: de l’'humerus, 
| &largie en haut en forme de bequille pour embrasser Y'aisselle. Deu 
eourroies la maintiennent en place en se bouclant en dehors, sur um 
&paisse compresse appliqu6e A la face externe et postsrieure du bras 
Enfin l’attelle offre, vers son tiers inferieur, une &chanerure pour retenir 
une anse de corde solide, nou6e lächement de l’autre cöt& du bras, 
c’est A cetle anse que s’attache le lacs contre-extenseur. Quand la traction 
s’opöre, l’anse tirde en dehors presse obliquement sur l’altelle qui ap- 
puie sur ’humörus, en m&me temps que la böquille placde sous lais- 
selle !empöche de remonter. A l'aide de ce moyen, Malgaigne a pu de 
ployer une force de plus de hen en, sans Somkusicng du bras ni 
de l’aisselle. 

ll est rare que l’extension r&ussisse seule dans les luxations anciennes; 
il faut y joindre les manw@uvres de coaptation, et celles-ei de 
celles que nous avons döcrites en parlant des methodes de douceur. 
pression direete sur les extrömites osseuses deplactes, GR OEEEE 
vernent de hascule sur le genou, sur une colonne, sont les meilleurs 
c&d6s de coaptation, Lorsque les tractions ont amenö l’apophyse corot 
au niveau de la trochl&e, on fait suspendre momentansment Vextenson 
et on flöchit l’avant-bras en le faisant basculer sur le genou, cor 
l’avons indiqu6. 

"La r&duction des luxations anciennes doit &tre condaiteavee 
si l’on ne veut Wexposer A determiner des accidents. La ruptı 






















quence de traclions trop önergiques. D’aulre part,’ en chen "hant A forcer 
la flexion avant que les adherences aient &t4 rompues par Br raclio 
suffisante, on a produit quelquefois la fracture de l’olderäne. 
Il est facile de s’assurer que la flexion est r&dute para? dis 
des saillies anormales, et surtout par la facilit6 des mouvements de flexion 
et d’extension. Cependant, si la luxation est aneienne, la chose n’est p 
aussi aisee, et dans un certain nombre de cas, des chirurgiens &minenls 
sont rest6s dans le doute. Une discussion r&cente qui s’eleva au sein deli 
Soeietö de chirargie (1), au sujet d'un malade präsent par "Wöcd eat 
montre les diffieult&s qui peuvent alors se rencontrer. j 
Lorsque la reduction a &t& obtenue, il faut placer l’avant-bras dans I 
llexion forc6e pendant deux ou trois jours; passe ce temps, il sufl t de | 
maintenir dans la demi-Mexion pendant une huitaine de Dee pe 
commence ä lui faire ex&cuter des mouvements graduös, afın de pr&veni 
les roideurs articulaires. u 


(1) Bull, de la Socidtd de chir., 1861, p. 108, 
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t au traitement des complications, nous nous bornerons & quel- 
dications sommaires. Les fractures de l’ol&cräne, de l’apophyse 
de, n’opposent generalement aucun obstacle A la reduction. Elles 
une contention plus exacte, plus prolongee; mais cependant on 
ait, sans inconv£nient, maintenir trop longtemps l’immobilite, 
ine de determiner une ankylose. Aussi est-il preferable d’aban- 
l’espoir d’une consolidation osseuse et de faire ex&cuter des mou- 
s au bout de deux & trois semaines. 

‚lorsqu’il y a rupture des t&guments et issue de l’hume6rus, la 
‘e indication est de reduire, apr&s avoir debride s’il est n&cessaire. 
etion ne doit ötre faite que lorsque la r&duction est impossible. La 
des vaisseaux et des nerfs, qui fournissent des indications parli- 
re contre-indiquent nullement les r&gles pr&cedentes. 


30 Luxations du coude en avant. 


signal&e par Hippocrate, cette luxalion fut niee par J. L. Petit, qui 
rlait comme impossible sans fracture de l’ol&cräne. Cette opinion, 
par ses successeurs, Boyer, Sanson, Vidal, doit &tre consider&e 
tout & fait erronee, depuis que Colson (1) a d&montre, par une 
tion authentique, la possibilit de la luxation en avant sans frac- 
!’olecräne. D’autres faits semblables ont &t& rapportes, et l'on 
re aujourd’hui que la luxation du coude en avant avec fracture de 
ne est infiniment plus rare que la luxation sans fracture. Dans 
'scriptions des luxations du coude en avant, les auteurs ne signa- 
e le deplacement directement en avant des os de l’avant-bras. Ce- 
t il resulte d’une observation publice par Maisonneuve (2), que 
le l’avant-bras, en se portant en avant, peuvent subir un mouve- 
d rotation et d’inversion complete, de maniere A pr&senter en avant 
e post&rieure. Quoique nous ne possedions qu’un seul fait se rap- 
a ce sinzulier d&placement, il differe tellement de la forme ordi- 
38 Juxations du coude en avant. que nous croyons n&cessaire pour 
d’admettre deux esp£ces de luxations du coude en avant: a. la 
s direclement en avant ; b. la luxalion par rolation. 


go Luxations du coude directement en avant. 


OGIE ET MECANISME. — Nous ne saurions croire, malgre& l’asserlion 
ıc6, que le d&placement du coude en avant puisse avoirlieu dans 
ion forc&e de l’avant-bras, sans qu’il y ait en möme temps frac- 
l’ol&cräne. Nous admettons, au contraire, avec la plupari des au- 
ue cette luxation se produit dans la flexion forc&e de l’avant-bras. 
tte position, en effet, les saillies osseuses ne font plus obstacle au 


alions de l’ertremile superieure du cubilus, these de Paris, 1835. 
ette des höpitaux, 1867, no 37. 
IM. 19 
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deplacement, et un coup, une chute sur l’ol&eräne, peuvent chasser en 
avant les os de l’avant-bras. Colson pense que la torsion de l’avant-bras, 
qui ferait passer l’ol&eräne d’abord au-dessous, puis en avant de la tro- 
chlöe, est la cause prineipale du döplacement. Il est certain, en effet, que 
combinde avec la Nlexion forcte, la Lorsion doit faciliter la luxation. 

ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — C’est seulement d’aprös l’exp6rimentation 
cadav&rique qu’on a pu &tablir les caractöres anatomiques de la ern 
du coude en avant. Cette luxation serait complöte ou incomplöte, 

° Dans la luxation complete, les os de !’avant-bras chevauchent te 
merus; l'olöeräne r&pond A la face ant£rieure de la trochlöe, la face pos- 
t6rieure de la töle radiale A la parlie anterieure du condyle hume£ral. Les 
ligaments anterieur et latöraux, surtout le fais- 
ceau humöro-ol6cränien, sont rompus. Le ner| 
cubital est ordinairement d&chire. 

Dans la luxation incomplöte (fig. 59), V’ol&eräne 
r&pond, par son sommet, A la partie inferieure 
de la trochlöe;; le radius est place au-d 
du condyle, dont il est söpar& par un 
valle sensible. Le ligament anterieur seul serail 
rompu. | 
SYMPTOMATOLOGIE,. — Les symptömes augaun 
selon le degr& du deplacement. | 

Dans la luxation complöte, Pavant-iai fi 
demi-f&chi; cependant on l’a vu dans lfexten- 
sion. Le diamdtre ant&ro-poslerieur du coude est 
augment£. Il existe une d&formation consid&rable, 

| surtout en avant, oü la saillie du radius el da 

Fio. 50. — Lusalion ıneomplitt cubitus est masquee par le relief du biceps d 
du coude on axınl. —A, to- du brachial anterieur. En arriere, on obserye # 
or rer E ig la place de la saillie ol&eränienne une 

ER . profonde. Par le palper, on d&couvre en avanl, 

au-dessus du pliducoude, une tumeur dure, in& 
gale, formte par Vextrömite superieure du eubilus; en dehors © 
bas, la töte radiale placde au-devant du condyle. En arriöre, on constäle 
l’absence de la saillie olderänienne, remplac&e par un vide profond, a# 












































dessous duquel on sent une saillie transversale, form6e par Vextremild 
infrieure de ’hum£rus, reconnaissable A ses inögaliles; enfin au-desso 








de cette saillie, une döpression. La longueur du membre a paru co 
rablement diminude dans un cas, mais ce signe peut faire döfaut, et.dan 
ses experiences cadav6riques Denuce a constat& un allongement, 

Les mouvements spontands sont nuls, les mouvements provoques in} 
&tendus. Comme dans les luxations en arriare, il existe des mouv 
de latöralit6 et il est possible de plier l’avant-bras en arriöre, 

Dans la luxation incomplöte, Vavant-bras est dans erleny0 AENEEE 
de toute la hauteur de l'ol&eräne. Le coude est deforme, les diamdtrs 
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main droite, le pouce appuyant sur l’extr&mit& superieure du cubitus, 
puis A flöchir doucement l’avant-bras en repoussant l’ol&cräne en bas et 
en arriere. 

Pour la luxation complete, on a essay& vainement dans un cas l’exten- 
sion. Mais on a r&ussi 4 l’aide du proce&d& suivant : le chirurgien, faisant 
flöchir Y’avant-bras, !’embrassa de ses deux mains au-dessous du coude, 
les doigts entrecroises sur la face palmaire de l’avant-bras, puis repoussa 
celui-ei en bas et en arriöre, tandis qu’il faisait Uper hum6rus en haut 
par des aides. 

Le traitement cons6culif n’offre ici rien de Sästicaliek Quant aux cnm- 
plications, les indicalions qu’elles pr&senteht sont les mömes que pour les 
luxations en arriere. 


bh. Lüxations du coude en avant par rotalion. 


Cette forme de luxation a &l& observ&e par Maisonneuve chez une 
femme de quarante-trois ans, qui tomba sur le cöl& interne du coude. 
L’excessive maigreur de la malade permit de constater le d&placement 
suivant: L’extr&mite införieure de l’humörus fait saillie A la partie pos- 
törieure du membre, recouverte uniquement par la peau, A travers la- 
quelle on distinguait avec la plus grande nettet& toutes les saillies et les 
döpressions de la surface articulaire. Le muscle triceps, lögerement tendu, 
se trouvait d&vi6 en dehors et en avant, de maniöre que sa partie införienme 
passait au-devant du condyle humöral. L’ol&cräne, parfaitement intact, 
&tait plac6 au-devant de la trochl&e; sa grande cavit& sigmoide, tourade 
en arridre, emboitait la poulie articnlaire, et sa face posterieure, tournde 
direetement en avant, se reconnaissait facilement, quoique recouverle par 
les muscles; la cupule radiale &tait enliörement dissimul6e. AAOVORBEEE 
se trouvail däns une pronation forcte. 

La manidre dont s’opera la reduction est bien de nature A Sclairer 
möcanisme de ce singulier d&placement, Aprös avoir inutilement exerel 
des traclions directes, on porta l’avant-bras en dehors; on vit alors l'ol& 
eräne se degager, puis la cupule du radius apparut A son cöl& externe, de 
venu interne par le fait de la Juxation. En poussant toujours l’avant-brasnm 
dehors, le erochet ol&cränien abandonna la trochlöe, embrassa le condple, 
puis le d&passa en dehors. L’avant-bras se tourna aussilöt en supination, 
et la grande cavit& sigmoide du cubitus redevint antörieure en passanl 
derriöre l’extrömite införieure de l’humerus. La luxation, ainsi transformde 
en luxation en arriöre, fut röduite facilement. «ee 

D’aprös des experiences entreprises sur le cadavre, dans le hut dere 
produire et d’ötudier le möcanisme de cette vari6t& de Iuxation, Mai 
sonneuve a montr& que les os de l’avant-bras, pouss6s en dehof, 
eontournent le condyle hume£ral, puis, &prouvant un mouvement com- 
plet de pronation, viennent se placer au-devant de l’humsrus, Ce serail 
donc une transformation de la luxation laterale externe, Dans cette pos- 
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aussi celle &chanerure embrasse le bord externe de l’humerus au-dessus 
de l’&picondyle (sus-Epicondylienne). 

Il est rare que le radius se porte directement en dehors, probablement 
A cause de la resistance des teguments; le plus souvent il tourne en avant 
et döpasse dans ce sens le plan de l’Cpicnndyle; on l’a vu, dans ce mou- 
vement de rolation, se porter en avant de la fossetle coronoidienne. C'est, 
comme on le voit, le premier degr& de la luxation en avant par rolation. 

Les ligamentelal6raux sont rompus; le ligament annulaire paraitintael. 

SyYMPToMAToLosıe. — L’avant-bras, demi-Nöchi, est dans la pronation. 
Celle-ci est surlout marqu6e lorsqu’il s’agit d’une luxation complöte, el 
dans ce dernier cas, l’avant-bras parait möme comme tordu sur lui- 
möme, de telle sorle que sa face posterieure devient externe, et sa face 
anl&rieure interne. Un signe commun aux deux variet6s, c’est l’agrandis- 
sement du diamötlre transversal du coude, 

La d@formatıon varie un peu suivant que la Iuxalion est incomplöts on 
complete. Dans le premier cas, l’öpitro- 
chlöe forme en dedans une saillie au- 
dessous de laquelle existe une d&pression 
notable, r&pondant ä la trochlde quele 
eubitus a abandonnde. On sent en arridre 
le relief de l’ol&cräne qui s’est rappre- 
ch& du condyle. Latte du radius el 
decouverte au-dessous de l’&picondyle ou 
un peu en avant. Les mouvemenis de 
pronation et desupination sont conservös, 

Dans la luxation complöte (tig. 61), il 
existe imm&diatement au-dessus du coude, 
sur la face externe de l'avant-bras, une 
8. — Luxalioı saillie consid&rabledue aux extr&mitds des 

on dehors. Diformalion. — a, fare io- os de l’avant-bras, en m&öme temps qu’aus 
(ee du Iras; D, face autörieure de muscles de la rögion externe, A la face 
de Volferäne ; d, exiedimits infärieure de interne du coude, au contraire, on Irouw 
ee = opitrochlöe; f, trochlöe. une depression subite au-dessous de l’öpl. 
nn trochlee. Par le palper, on sent de dedans 
en dehors : la saillie de l’6pitrochlee, le bord interne dela trochlee; Als 
place de l'oldcräne, une surface aplatie, sous laquelle on reconnall li 
trochlde et la eavitö ol&cränienne uniquement recouverfes par la peau.La 
pointe de l’olderäne, rejetee en dehors, est separde de l’öpitrochlde par 
une distance &norme; elle ötait de 78 millimötres chez un sujet obsern 
par Denuce. A la r&gion antörieure du coude, on trouve le radius, quia 
tourne autour du cubitus et s’est place en avant, 

Les mouvements de flexion et d’extension paraissent Irds-limites; I 
pronation et la supination sont conservees. un 

Dıassostıe. — La seule difficults de diagnostic propre A cette varidll 
deluxation, c'est dela distinguer de la luxation en arriöre et endehors. 00 
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tion du coude est remarquable : le diamötre Iransverse est augment&; 
Pepieondyle et le condyle forment une saillie au-dessous de laquelle on 
sent, par le palper, une d&pression ä la place que doit occuper le radius. 
En decdans, la saillie de l’&pitrochlöe est remplacde par une döpression 
r&öpondant a l’&chancrure sigmoide, et limitee en arridre par l’ol&eräne, 
en avant par l’apophyse coronoide. La fossette ol&eränienne est vide, Le 
radius, place en dedans du condyle, est situ au voisinage de la trochlee, 
mais sa posilion exacte n’est pas en general trös-bien d&terminde, 

Le bless& peut A peine ex&culer quelques l&ögers mouvements de flexion 
et d’extension. 

Le diagnostic se d&duit facilement des signes pr&cedents. 

Le pronostic n’oflre rien de parliculier. Il peut ötre aggrav& par l’exis- 
tence de complicalions, telles que : fractures articulaires, plaies, ete. Mal- 
gaigne a rapport& une observation dans laquelle la r&duction ne put &tre 
obtenue., 

Traımement. — Pour reduire cette luxation, on fait exercer la conlre- 
extension sur le bras, puis une traction &lant op£&rde sur le poignet, on 
ramöne graduellement l’avant-bras dans l’extension et la supinalion, el 
Fon complete la reduction en poussant les os en sens inverse. 


$ waas, — Euxations de Pextrömitö superieure du cubilus. 


Cette luxation se trouve deerite, dans les trail&s de pathologie, en möme 
temps el sous le m&me tilre que les luxalions du coude ptoprement 
dites. Nous avons expos& les motifs pour lesquels il nous a sembl& utile 
de faire une distinction plus nette que'nos pr6ödöcesseurs, et nous DEE 
lerons seulement que nous devons &tudier dans ce paragraphe le 
ment du cubitus, A la fois sur l’hum6rus et le radius. Ce qui N 
done cette luxalion de celle du coude, c’est la perle des rapports de 
tieulation radio-eubitale superieure. a 

La luxation isol&e du cubitus est d’ailleurs assez rare, et elle f 

qu’au si&ele dernier, sinon ignor6e, du ımcoinsä peine soupconnde. 
Fa de beaucoup m&me aujourd’hui que son histoire soit aussi el 
qu’on pourrait le croire en lisant la description qu’en ont donn6e certalı 
auteurs. ww 

La luxation du cubitus ne prösente qu’une seule variöts, c'est = 


















tion en arriöre. Michon (1) a vu, il est vrai, un cas de luxation en 
et en dedans, mais dans des conditions tout A fait specinles ; le 
avait eu le coude lux& longtemps auparavant, et en outre, l’annde 
dente, il avait eu probablement une fracture de l’olöcräne, 
chute, il se fractura de nouveau l'olöeräne et se luxa le eubitus en 
et en Jedans. Un autre fait, rapport& A la Societ& de chirurgie par Do 
sin (2), demontre cependant la possibilit& de la luxation isol6e du & 


(1) Bulletins de la Soc. anatom., 1855, p. 61. - 
(2) Bulletin de la Soc. de chir., 1861, p. 451. - 
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servations restent muetles sur ce point. Il y a done lA un sujet de re- 
cherches, et nous pensons qu’on ne doit accepter qu’avee une extröme 
röserve la plupart des faits donnes comme exemples de een 
du eubitus. 

SYMPTOMATOLOGIE,. — D’apres ce qui pr&cöde, on ne s Penn oe | 
symptömes assign6s par les auteurs ä la luxation isol&e du onbitus tem 
blent beaucoup A ceux de la luxation du coude en arriöre. 

L’avant-bras est dans la demi-flexion; Sedillot l’a vu cependant dans 
l’extension. Il est de plus en pronation; la face ant6rienre tend & devenir 
interne et la face postörieure externe. L’angle saillant en dedans, que 
forme la parlie interne du coude, est ellac6, quelquefois m&me remplact 
par un angle rentrant. L’ol&eräne pro@mine en arriöre et s’elöve au-des- 
sus de l’&pitrochlöe. En avant, la trochlee fait une saillie au-dessons de 
laquelle existe une d&pression. En dehors, on trouve le radius & sa place 
normale. La pronation et la supination sont assez bien conserv6es, Les 
mouvements de flexion et d’extension sont irös-douloureux et gönds, 

Le diagnostie pr6sente un point delicat : c’est la d&lermination exacle - 
de la position oceupde par la töte du radius, d'oü l’on pourra seulement 
conclure si l’on a affaire A une luxation des deux os ou ä une luxalion 
isol&e du cubitus. Cette diffieult& est quelquefois rendue insurmontable 
par le gonflement. 

Nous ajouterons que l’on devra toujours, dans les cas douteux, exami- 
ner avec !e plusgrand soin l’&tat de l’articulation du poignet, puisque la 
luxation isolde du eubitus doit, ainsi que nous l’avons montr6, s’aceom- 
pagner d’un deplacement de !’artieulation radio-eubitale inferieure, lequel 
se manifesterait par l’ascension de l’apophyse styloide du cubitus.. 

Le pronostic n’est pas grave. La röduction a &t& obtenue facilemenl, 
except& dans un seul cas oü les tentatives ont öchou6, quoique la Iuxation 
ne datät que de deux jours. Enfin, si l’on excepte la fracture de l’apophy# 
coronoide, qu’on a, dit-on, observ6e quelquefois, le deplacermment du 
bitus en arriöre ne s’accompagne pas de complications. 

Le traitement n’oflre rien de particulier, et nous ne pouvons 
«ue de renvoyer le lecteur ä ce que nous avons dit dela 
luxations du coude en arriöre. 































SAX. — Eusations de Vexirömitt sup6rieure du radius. 


Le cubitus restant en place, le radius peut se d&placer isol&ment 
A-dire se luxer Ala fois sur l’humetras et sur le cubitus. ö 

L’histoire de ces luxations a subi des phases dilf&rentes : admis 
d’abord par Hippocrate et les chirurgiens de l’antiquite, les lux: adic ns d 
radius furent laissdes dans l’oubli par les &crivains du moyen 1 äge, et qu 
que de nouveau signaldes par Fabrice d'’Acquapendente, Denys Fournier 
et Duverney, elles restörent ignor6es de J. L. Petit et des membres de 
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douleur et quelquefois le malade pergoit la sensation d’un choc, Au-des- 
sous de l’&picondyle, on trouve une depression; dans le pli du coude, 
une lumeur, form6e par la löte radiale, laquelle est situ6e en avant et en 
dedans du condyle, entre les museles &picondyliens et le tendon du biceps; 
elle est seulement recouverte par la peau et l’apon6vrose, en sorte qu'’on 
peut ais&ment reconnailre sa cupule. 

Diasnosric. — Celle luxation est souvent mäbonnub, ainsi iquiil est per 
mis d’en juger par le nombre assez consid6rable de piöces gi 
qu’on possöde, relativement au nombre des fails publies, 

La contusion, Ventorse, les fractures arliculaires ou voisines de Varticu- 
lation, en raison de la douleur et du gonflement qui les accompagnenl, 
pourraient laisser le chirurgien indeeis sur l’existence d’une luxalion. 
Mais la göne des mouvements, la d@pression sous-condylienne, et la saillie 
anormale formee par la t£te du radius, qu’on reconnait aisement ä ss 
forme et aux mouvements de rotation qu'elle &prouve dans la pronalion 
et la supination de la main, ne permeltent pas de rester longlemps incer- 
tain sur le diagnostlie. 

Cette luxation survenant frequemment chez les enfants, on pourrait 
soupconner un decollement de l’&piphyse sup@rieure du radius; mais, 
dans ce dernier cas, on reconnait par la palpation que la töte de celosesl 
encore sous le condyle. 

On jugera de plus que la luxation est complete, par le degr& d’ascen 
sion de la tete radiale, et par la possibilit& de sentir sa cupule, -: 

Proxosric. — La luxalion du radius en avant prösente quelquefois.des 
diffieults de reduction assez serieuses. Sur vingt-cing observations ra# 
sembl&es par Malgaigne, onze fois les efforts de röduction ont compläte 
ment &choue. Non r&duites, ces luxations entrainent des consequenes 
toutes dill&rentes, suivanı Füge des blessös. Tandis que, chez les enfanls, 
les mouvements, y compris me&me celui des flexions, se r&tablissent ass 
vile et assez complötement, chez les individus plus äges, au conlraim, 
la pronation et la supination restent plus ou moins göndes, mais surlou 
la flexion qui s’arr&te Al’angle droit, E. 

CumPpLicaTıons. — Les luxations du radius sont assez souvent compli- 
qu6es de frachirse: La plus commune est celle des deux os de Favanl- 
bras. La fracture du eubitus seul s’observe plus fröquemment que calle 
du radius; elle si6ge ordinairement au liers ou au quart superieur di 
corps de 1’o8. ne 

Les symptömes de la fracture et.de la luxation se trouvent alors röunls, 
mais, en raison du gonllement önorme qui oceupe l'avant-bras et I 
coude, ceux de la luxation restent masqu6s; aussi cetle 
souvent meconnue pendant les premiers jours. C'est ä ce Bi 
Malgaigne a &tabli les deux rögles suivantes : 

«1° Dans toute fracture du cubitus seul, mefiez-vous dein 
« radius. 

« 2° Dans toute fracture de Vavant-bras, oü le gonflement döpasse I 




















‚au eontraire trös-rare, si l’on s’en rapporte au petit nombre des obser- 
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° SysptomaToLosie, — L’avant-bras, legerement flEchi, est dans la pro- 
nation. En avant du pli du coude, on lrouve une d&pression sous le con- 
dyle humeral et une saillie form&e par le tendon du biceps. En arriere, 
la töte radiale fait un relief sensible qu’augmente la pronation, Le bord 
externe de l’avant-bras, mesur& de l’&picondyle A l’apophyse styloide du 
radius, est raccourei. La flexion et l’extension ne s'’ex&cutent qu’ineom- 
plötement, mais la pronation et la supination sont conservöes, u 
la supination complöte est souvent impossible. 

Le diagnostie est &labli par la saillie bien döterminde:de la täte radiale, 
en arriöre du condyle. | 

Relativement au pronostic, nous n’aurions qu’Ar&peter ce quenousavon 
ditä propos de la luxation en avant. Cependant la luxation en arriöre 
paralt re d'uneröduction plus facile que cette dernidre ; mais lorsqu'elle 
n’a pas &t& reduile, elle laisse apres elle une gene des mouvemenis peul- 
etre plus consid£rable. Ainsi la supinalion est plus ou moins perdue, d 
l’extension incomplete. Bn 

TRAITENENT. —La pression directe sur la t&te du radius, l’avant-bras 

ötant mis en supination, peut suflire A la röduction; mais, ie plus son 
vent, il sera n&ecessaire d’avoir recours A l’extension. - 
&ant faite sur le bras, on ramöne l’avant-bras dans la vupination a 
l’extension; un aide exerce les tractions sur la main blessde, tandis que 
le chirurgien embrassant le coude de ses deux mains, refoule me 
pouces la töte radiale de haut en bas et d’arriere en avant, 

De möme que pour la luxation en avant, on a note une Veren 
r&cidive, Aussi doil-on tenir le membre dans la plus grande extension 
possible, et Boyer veut qu’on le laisse dans l’immobilit& pendant nz 
vingl-cing jours. 

ec. Luxation en dehors. — La luxalion du radius en dehors, a 
dere par Fabrice d' Acquapendente comme la plus commune, parall 

















valions, -.. 

Il est fort diffieile d’expliquer le mecanisme suivant lequel elle 
duit, et de comprendre comment, sans fracture du cubitus, le r 
peut se porter en dehors sous l’influence d’un choc sur le coude ou 
l'avant-bras. Dans la plupart des cas, en eflet, la luxation s’est pre 
dans une chute sur le coude. 

ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — Malgaigne admet Lrois varidles 
ments : suivant que la töte du radius se porte directement en 
dehors et en avant, ou en dehors el en arridre. 

Dans la luxation directement en dehors (lg. 66), la t&te du rain ine 
se placer au-dessous de l’&picondyle, en dehors du condyle, 
depasse le niveau. Le d&placement pourrait @tre complet ou incomplel 
suivant Malgaigne, qui rapporte une observalion de Tuonasd EEE 
laquelle il s’agissait d’une luxation incompleöte. 

La töte radiale r&pond un peu en avant de l’&picondyle, dans au 
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2° Luxations incomplete du radius, 


La plus grande confusion rögne encore aujourd’hui sur l’histoire des 
luxations incomplötes ou subluxations de la t&te du radius, malgr& de 
nombreux travaux parmi lesquels nous eiterons ceux de Rendu (f}, de 
Goyrand (2), de Streubel (3), de Bourguet (4), d’Alix (5). 

le döfaut de connaissances anatomo-pathologiques pr&eises, l’incerli- 
tude et le vague des caraclöres cliniques assign6s ä ces deplacemenis, 
expliquent les opinions contradictoires ömises par les auteurs, relalive- 
ment A la question qui nous occupe. On est loin de s’accorder sur le sens 
du döplacement. Certains auteurs vont m£&me jusqu’ä nier la röalite de 
ces luxations incomplötes, et pr&ötendent que les troubles fonctionnels 
et physiques, qu’on a coutume de rapporter aux subluxations en avant on 
en arridre, tiennent A d’autres causes. 

Sans rechercher encore la valeur de ces asserlions diverses, nous pen- 
sons qu’il est utile d’ötudier söpar&ment les luxations incompleötes du 
radius chez l’adulte et chez l’enfant. Les l&sions different en effet nola- 
blement dans les deux cas, et faule d’ayoir neltement s&par& leur ötude, 
les auteurs elassiques en ont donn& une description trös-confuse, 











a. Lurations incomplötes du radius chez l’adulte. — Les luxations in- 


complötes du radius existent bien r&ellement chez Y’adulte, mais elle 
paraissent fort rares, et, par suite de la difficult& qu’on &prouve son- 


vent A appr£6cier le degr& du döplacement, leur histoire reste encorel 


faire, 

Elles succödent le plus souvent A des chules sur la main ou surla 
parlie superieure de l’avant-bras, contrairement aux subluxations des 
enfants qui reconnaissent pour cause A peu prös unique une m 
sur l’avant-bras ou sur la main. Gependant Duverney et Ph. Boyer 
rapportö deux observations qui semblent d&montrer la pe 
luxations incomplötes par distension chez les adultes. 

Le döplacement peut avoir lieu en avant ou en arriöre. On u 
dans les auteurs quelques exemples de la premiere variei& de subluss- 
tion. Nous ne connaissons que deux cas oü l’examen 
pü ©tre pralique : l’un de Malgaigne, l’autre de Trelat (6); we 
ren 4 bergen d’une fracture du quart posterieur de 
cupule radiale. Ges deux cas se rapporlent A des luxations incomplötes 
en avant, 









(1) Gas. ‚möd,, 1841, p. 301. 

(2) Annales de la chirurgie, 1842, t. V, p. 129, 

(3), Prager Vierteljahrsschrift, 1850, Bd. I et I. 

(4) Revue med.-chir., 1854, t. XV, p. 287. 

(5) Binde sur les effets des fractions et des lorsions ereredes sur la main ei l'avanl-beis 
des enjants, ete. Paris, 1862, 

(6) Bull, de la Soc. de chirurgie, 2° serie, 1860, 1, I, p. Mi, 
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Malgaigne pratiqua l’autopsie quarante-sept jours aprös la r&educlion : 
la töte radiale appuyait par sa circonference sur le bord ant£rieur de la 
petite cavit& sigmoide, et par le rebord de sa cupule sur le condyle de 
[humerus. 

La piece de Trelat &tait une luxation inveteree du radius gauche. La 
cupule radiale &tait effacee; lat&te du radius, arrondie, repondait & une 
surface presque circulaire, creusee sur le condyle, qui lui-m&me avait 
& peu pres completement disparu, ainsi que l’&picondyle. La petite 
tchancrure sigmoide du cubitus, presque enti&rement effac&e, &taitrem- 
plac&e par une cavit& nouvelle creusde pr&s du sommet de l’apophyse 
coronoide. La cupule &tait Mmtacte; le ligament annulaire avait franchi 
la tete du radius, ce qui porte A croire que le d&placement avait eu lieu 
par elongation. 

D’un autre cöte, Denuce a rapport& un fait dans lequel l’existence du 
deplacement incomplet en arritre ne peut ötre mise en doute. 

Les symptömes des luxations incompl£ötes du radius sont les mömes 
que ceux des luxations complötes en avant et en arriere, avec cette dif- 
ference qu’ils sont moins neltement accus&s, et qu’on &prouve une assez 
grande difficult& A reconnaitre la saillie de la tete radiale en avant ou 
en arriere du condyle hume£ral. Non r&duites, ces luxations paraissent 
nentrainer A leur suite que peu d’inconv£nients, et la plupart des mou- 
vements ne tardent pas & revenir. 

Quant A la reduction, nous n’avons rien A ajouter ä ce que nous avons 
dit& propos des luxations complötes du radius. Il sera le plus souvent n&- 
cessaire, apre&s la reduction, d’exercer surlat&te radiale une compression 
directe & l’aide d’un bandage approprie. 

b. Luralions incompletes du radius chez les enfants. — C'est surtout, 
comme nous l’avons dit, & propos des subluxations du racdius chez les 
enfants, que les opinions des auteurs sont parltagees. Avant d’examiner 
si cette subluxation existe r&ellement, et.dans quel sens elle se produit, 
nous examinerons les symptömes qu’on a coutume de rapporter ä cette 
lsion. 

Il ressort d’abord de l’&tude des observations, que les accidents attri- 
bues aux subluxations du radius succ®dent & des tractions ou ä des 
mouvements de torsion exerces sur la main ou l’avant-bras, comme 
dans l’action de soulever un enfant par la main pour lui faire franchir 
un obstacle ou pour l’empöcher de tomber. Beaucoup plus rarement, les 
memes accidents ont &t& le r&sultat d’une chute sur la main ou l’avant- 
bras. 

Les symptömes sont les suivanis : Dansla plupart des cas oü l’accident 
asuccede A une traction sur l’avant-bras, on a not& un craquement dans 
la jointure, nettement pergu par la personne qui a exerc& la traction. 
L’enfant accuse par ses cris une vive douleur dans le coude, et le membre 
retombe inerte, le plussouvent au quart flöchi et dans une position inter- 


mediaire A la pronation et Ala demi-pronation. Gependant on a vu excep- 
II. 20 
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lement augmentö, mais d’une quantite 'beaueoup rn ‚pw 
Enfin, le signe pathognomonique serait la saillie orıade par 
ke en arrire du undgler Bm ptre)e au-dessous & 
ala danke: pin pen neben.den cas, 1a saillie du radius est plutöt 
soupgonnde que constalde röellement. Ainsi s’expliquent les theorie 
diverses &mises par les chirurgiens, pour rendre comple des aceideı 
qui viennent d’etre &numör6s. vr 

Certains auteurs se refusent A admeltre l'existence de 
radius. Ainsi Gardner (1) et Rendu ont emis l'idee que la lösion, dans 
ces cas, consiste en un d6öplacement de la tuberosit6 bicipitale du radiı 
qui, glissant en arriöre du cubitus, dans un mouvement de pronalion 
forcöe, serait retenue par le bord externe de ce dernier os, Bourguel a 
tgalement consider& comme la veritable cause des accidents cet acer 
chement de la tub6rosit& bieipitale, auquel il ajoute li 
fihbres musculaires du court supinateur entre cette. tub6rosit6 4 
poride en arriöre et le bord externe du eubitus. Mais on a fait re 
avec juste raison, que l’espace interosseux est trop large pour 
börosit6 bicipitale arrive au contact du eubitus. 

Goyrand (d’Aix), aprös avoir admis dans ses pr&cädentes pu 
V’existence des subluxations de la töle du radius, est arfiv6 p 
formuler une opinion lout oppose@e. Suivant lui, le poignet de 
sidöre comme £tant le siege de la lesion, erden sa 
sage de la petite lete Te ET 
Il est possible.que, dans quelques cas parliculiers, ce Ice 
lieu, mais il n’expliquerait nullement les symptömes qui existent au 
du coude, et, avec la plupart des membres de la Soeiet& de ch 
nous n’h6sitons pas & rejeter la theorie de Goyrand, 

- Enfin, parmi les auteurs qui admelionk.un. dnlacement Jam 
radius, l’aceord est encore loin d’exister. Fournier, et spe Ve | 
ont &mis cette opinion que le radius ne se porte nien avant, n 

mais qu’il s’carte de humerus de deux & trois lignes. Cette & 
du radius, ainsi que la nomme Duverney, pourrait, ä la rigueur, se 4 
prendre, mais on ne peut expliquer la permanence du döplaceme 
moins qu’on n’admette avec Perrin que la (öte radiale abai 
Sepkin m Bahn RoKR Aaffeleu Ana Heläie cavite 









(1) Gas. mel., ren: wu 
(2) Bulletin de la de chirurgie, t. Il, 20 serie, 1861, m 5.0000 
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qui ’ernp&che de remonter. Mais cette hypothdse ne s’appuie sur aucune 
preuve serieuse, et doit &tre absolument rejetee. 

Dans un travail interessant, Streubel a fait connaitre le r6sultat d’ex- 
periences cadaveriques qui nous paraissent de nature & jeter un certain 
jour sur la question. Il a d’abord fait renarquer que, chez les jeunes en- 
fants, les ligaments sont plus 6lastiques et plus flexibles que chez les 
adultes, et se de&chirent par cons&quent moins facilement. De plus, la t&te 
du radius est, chez les petits enfants, proportionnellement plus volumi- 
neuse que dans un äge plus avanc£; la petite cavit& sigmoide parait plus 
pelite, moins profonde, circonscrite par des bords moins tranchants. 
Enfin, la laxit& des ligaments et le peu de profondeur de la surface arti- 
culaire du cubilus permettent, chez les jeunes enfants, un mouvement de 
projection de la töte du radius en avant ou en arri?re. 

Ceci pose, lorsque, sur un jeune enfant, on porte l’avant-bras l&egere- 
ment flechi dans une pronation exager&e, on sent manifestement que la 
te du radius se d&place en avant. Si l’on reptte la m&me experience, 
apres avoir enlev& la peau et les musclesqui recouvrent l’articulation, on 
peut voir, suivant Streubel, la partie anterieure de la capsule et du liga- 
ment annulaire se tendre fortement, tandis qu’en m&me temps il se pro- 
duit A la partie posterieure une depression plus ou moins profonde, la 
pression atmosphe6rique determinant en ce point l’interposition d’une por- 
tion de la capsule post&rieure. Vient-onäcesserlemouvementdepronation, 
laltte du radius conserve n&anmoins sa position, qui nechange pas m&me 
sous l’influence des diff&rents mouvements communique6s & l’avant-bras. 
Dautre part, dans un mouvement subit d’extension et de supination, la 
%te du radius se porte en arriere, et l’on observe l’interposition d’un 
fragment de la capsule ant£rieure. 

Chez les adultes, les choses ne se passent jamais de la m&me maniöre; 
dans la pronation et la supination forc&es, la t&te du radius se portant l£&- 
grement en avant et en arridre, retourne A sa place des qu’on abandonne 
le membre ä& lui-m&me; les ligaments sont tendus, mais on n’observe pas 
finterposition de la capsule intacte. 

Des exp&riences pr&c&dentes de Streubel, il resulte donc que, chez les 
Jeunes enfants, la t£te du radius n’abandonne pas completement la petite 
&chancrure sigmoide, mais qu’elle glisse en avant ou en arri£re de celle-ci, 
de maniere que la circonference de la t&te radiale d&passe seulement de 
quelques lignes en avant ou en arriöre le condyle del’hume£rus. L’opinion 
de Streubel, basee sur une experimentation dont les r&sultats peuvent 
&tre constat&s par tout le monde, nous parait bien pref&rable Ala theorie 
Rcemment soutenue par Alix, et qui ne repose sur aucune donne£e po- 
siive. Suivant ce dernier auteur, la subluxation du radius en avant et en 
arriöre existerait r&ellement, mais, dans le plusgrand nombre des cas, le 
deplacement se produit d’une maniöre differente. Ce n’est plus le radius 
seul qui se d&place, mais les deux os de l’avant-bras. Il se fait un trans- 
port simultane des surfaces articulaires du radius et du cubitus & trois 





304 LESIONS DES TISSUS. 


millimetres au plus en dedans de leur position normale. La marge de la 
cupule franchit le bord externe de la trochlee, et c'est la ce qui rend la 
luxation permanente. Mais si ’on cherche une preuve ä lP’appui de celle 
thöorie de la subluxation laterale interne, on n’en trouve aucune. 

De l’expos& qui pr&cöde, nous nous eroyons en droit de conclure que 
la lösion qui, jusqu’ä present, semble le mieux en rapport avec les acci- 
dents qui succödent aux tractions ou torsions de l’avant-bras chezls 
jeunes enfants, doit ötre considör6e comme une subluxation de lat&tedı 
radius en avant. Quant A la subluxation en arriöre, elle est possible, mais | 
nous parait moins bien demontr£e. 

On comprend maintenant combien le diagnostie d’une l&sion si mal 
determinde doit ötre lui-möme entour& d’obseurite. Il sera surtont fondt 
sur l’existence d'une d&formation lögöre, et, en l’absence de celle-ci, sur 
la position fixe du membre (pronation ou supination), sur le siege de la 
douleur et sur la disparition brusque et complöte de ces symptömes, k 
la suite de certains mouvements communiques. Malgaigne, quoique con- 
fondant dans une m&me description la luxation incomplöte des adulisd 
des enfants, prötend en outre Ötre parvenu, dans quelques cas, ä senlir 
nettement en arriöre la saillie du condyle hum6ral partiellement aban- 
donn& par la cupule radiale. Mais ce signe, qui serait r&ellement palho- 
gnomonique, fait souvent defaut. m 

L’entorse, qu’on pourrait aisement confondre avec la subluxation de 
radius, se reconnaitrait A la persistance des accidents apres les ae 
vres que nous indiquerons. 

Le craquement entendu au moment de l’aceident, et qui se rey 
souvent dans les mouvements d’exploration, a pu tromper certai 
valeurs et leur faire croire A une fracture du col du radius. Malgaigneco 
mit deux fois une semblable erreur. La disparition de la douleu 
retour complet des mouvements aprös la röduction lui montr DT 

Enfin, la torpeur douloureuse ou paralysie douloureuse des je 
döerite par Chassaignac (1), pr&sente certains points de re ın 
la subluxation du radius, mais elle ne s’accompagne pas de deformal, 
ni de position fixe de l’avant-bras, el les aceidents disparaissent x 


lement et spontan&ment au bout d’un septönaire au ee En 
La subluxation du radius se r&duit quelquefois sponta t dans 





















monuvement involontaire,. Quand elle est röcente, sa r&duetion 
leurs toujours faeile, mais le döplacement est sujet A se reprodı 
Si la luxalion passe inapergue, ce qui doit arriver 
faut de röduction n’entraine pas de consequences graves, ok a En 
ments se rötablissent. Gependant Duverney et N a 
Vinflammation de l’article, la carie et l’ankylose. Ges co 
servent surlout chez les sujets scrofuleux. 


(11 Archives yendrales de medeeine, 1856, p. 0653. ei BE ' 
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‚dessus du point oceup6 normalement par l’apophyse coronoide, en sorle 
te le cubitus et le radius se croisaient entre eux. Les mouvemenls 
‚trös-limit6s dans les observalions de Micheaux, de Bulley et de 
Meyer; ia u cn trös-ötendus dans le fait de Pitha. 

GNosTıc. — Il parait assez diffcile A &tablir A cause du gonflement 
considerable qui accompagne cette lösion. Ainsi, dans une observation, la 
luxation du cubitus fut reconnue d’abord, et ce ne fut qu'aprös la r&dur- 
tion qu’on s’apergut du deplacement du radius. Dans un autre cas, le 
diagnostic ne put £tre &tabli qu’au quatorzieme jour. 

Prosöstic. — Deux fois la röduction fut facile et les mouvements » 
rötablirent compl&tement; mais dans un cas oü la l&sion ne fut recon- 
nue que tardivement, les tentatives de reduction demeurödrent infruo- 
tueuses. Les mouvements restörent assez notablemeni gönds; la pronalion 
et la supination &laient impossibles. 

TRAITEMENT. — On röduira isolöment le cubitus et le radins d’apräeles 
proc&des deja deerits. On pourrait aussi essayer le proc&d& inspire i 
Nölaton, d’aprös le mecanisme suppos& de la luxation, et qui consiste, 
aprös une extension lögöre sur l'avant-bras, A imprimer ä celui-ei un mon 
vement de torsion en dehors. N&laton conseille, en consequenee, de saisir 
le coude par son cöl& interne, le pouce appuyant sur la t£le du radiuset 
les doigts recourb&s en erochet sur le cöt& externe de l’olöcräne, 











ILL — Laxations de Pextr&mite Införieure du euhilus 


Ces Juxalions sont fort rares, aussi ont-elles 616 peu ötudises, Signalds 
par Hippocrate, elles furent presque complötement oublides jusqu’aums 
ment oü Desault vint lire un m&moire sur ce sujetä la s6ance publiquede 
3 (1777). Malgaigne n’a pu r&unir qu’un trös-peüt 
nombre de cas de Inzations radio-cubitales införieures, et depuis la pi- 
blication de son livre, on ne trouve aucun fait nouveau dans 

periodiques. Nous devons cependant mentionner un travail 
ans» or d’Aix, dans lequel ce chirurgien a d6erit une 
de luxation qu’il a designde sous le nom de Iuration de 
rieure du cubitus sur le fibro-cartilage interarticulaire du poignet. 
faits citös par ce chirurgienä l’appui de sonopinion sont 
sants pour entrainer la convietion, et dans une discussion ern 
de la Sociöt& de chirurgie (2) A l’occasion de la communication de ceim- 
vail,la r&alit& de la luxation deerite par Goyrand a 616 vivement condeside. 

Laissant done de cöl& cette variötö de döplacement & 
tique, nous admettrons, avec la plupart des auteurs cl: 
luxations radio-cubitales inf6rieures peuvent se produire 
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(1) Gas. med., 1850. | 
(2) Bulletin de la Sociöte de chirurgie, 2* serie, t. IN, p. 506. 
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La luxation en dedansest plus communeet, suivant Malgaigne, elle s- 
rait le plus souvent complete. Elle se produit quand le fragment införieur 
du radius chevauche sur le sup6rieur et remonte le long tue: 

il abandonne la surface articulaire, 

L’issue de la töte du cubitus & travers les kögumenis 2.000 ea 
plus rare; Malgaigne, cependant, en a r&uni douze cas, A l’exception d'un 
seul, tous s’accompagnaient d’une fracture du radius. Le eubitus sort u 
arriöre, en avant ou au cÖt& interne du poignet. Malgaigne croit que la 
luxation en dedans serait, dans ce cas, la plus fr&äquente. 

Dıassostıc. — Les lösions avec lesquelles on pourrait confondre la luxs 
tion de l’extrömit& införieure du cubitus sont : l’entorse, la huxation du 
poignet, la fracture de lextr&mite inferieure du radius. 

L’entorse se reconnaitra A l’absence de snillies ei de döpressions anor- 
males, A la conservalion des mouvements. Gependant le gonflement des 
parties molles obligera quelquefois le chirurgien A atlendre pour se pro- 
noncer, PN 

La /uxation du poignet, \esion d’ailleurs trös-rare, prösente, ainsi que 
nous le verrons, des symptömes tellement tranch6s, que toute lage | 
nous parait impossible. 

Quand ä la fracture de Pextr&mits inferieure duradius, elle est Ands-Aaeile | 
a reconnaitre lorsqu’elle existe seule. Mais si elle coincide avec und uxa- 
tion du cubitus, l’altention se portant exelusivement sur la fraoture, led 
possible de m&connaitre le deplacement de la. töte du cubitus, On dem 
done, dans ces cas, examiner avec le plus grand soin lesrapporis dasdeus | 
os enire eux. 

Enfin, on sait que chez les jeunes enlants, on a confondu avee la luxa- 
tion de l'extrömite införieure du eubitus des lösions qui semblent plulöl 
siöger & l’articulation du coude, et que nous avons deerites son 
de subluxations de l’extremit& sup6rieure.du radius. Le ARER “. 
leur, la deformation du coude, permettront d’&tablir ledi ek 
dant il se peut que cerlaines subluxations du radius g’ 
d’une entorse de l'articulation radio-cubitale inferieure. One 
dans ce cas, de la douleur, du gonflement au poignet, Faser 
existe de saillie ni de döpression anormales. 

Pnonostic. — La reduction est toujours facile; on a pu l’ol 
de grandes difficultös aprös vingt et m&me soixante jours. Ds 
les röcidives se reproduisent quelquefois. Non röduites, 
n'entrainent pas toujours la perte complöte des fonetions € 
möme quand elles sont accompagnees d’une fracture du r 

Mais lorsque l’os lux6 fait saillie A travers les parties molles,lep 
devient extremement grave. Sur les douze cas r&unis parM | os 
fois seulement la röduction fut facile et la gu£rison complöle, Di Dans I 
aufres cas, tantdt on a 66 oblige de recourir A la r&seetion et mömeh 
Yarmputation du membre, tantöt les malades sont morts de gangrine 0 
de tötanos, @ 
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TRAITEMENXT. — Les methodes de douceur conviennent seules pour la 
reduction de ces luxations. | 

Pour la luxalion en arriere, on ramene la main dans la supination, ou 
bien on emploie la simple pression d’arridre en avant sur la t&te du cubi- 
tus. On peut encore essayer la methode d’impulsion. On fixe le poignet 
etle radins avec les quatre doigts des deux mains, puis on repousse le 
cabitus en avant et en dedans, et non pas directement en avant, comme 
dans la simple pression. La reduction obtenue, il sera sage de maintenir 
lavant-bras dans la supination, parce que, dans la pronation, la töte du 
cubitus fait saillieen arriere. Le plussouvent, aucun appareil de contention 
ne sera necessaire ; cependant si le d&placement tendait A se reproduire, 
on placerait des compresses en avant du radius, en arriöre du cubitus, et 
on les maintiendrait par des attelles de carton et quelques tours de bande. 

Pour reduire la luxation en avant, un mouvement de pronalion serait 
peut-Etre suffisant, mais l’impulsion simple est ce qui convient le mieux. 
La luxalion r&eduite, on maintiendra l’avant-bras dans la pronation, et, 
au besoin, on appliquera un petit appareil. 

Dans les deux cas, on pourra commencer & faire ex&cuter des mouve- 
ments au bout d’une quinzaine de jours. 

La presence d’une fracture du radius n’apporte aucun obstacle & la r&- 
duclion, mais l’emploi d’un appareil de contention est alors de toute n&- 
cessite. Si la tete du cubitus fait saillie A travers les t&guments, il faudra 
dabord essayer de reduire, en debridant s’il y a lieu. Enfin, si la reduc- 
lion est impossible, on aura recours & la r&section. 


| XII. — Luxations radio-carpionmes (luralions du carpe ou du poignet). 


Depuis Hippocrate jusqu’au commencement de ce siöcle, tous les au- 
leurs admirent sans contestation l’existence des luxations du poignet. 
Quelques-uns decrivaient m&me quatre varieies de d&placements; d’au- 
tres n’en reconnaissaient que deux. Aussi Dupuytren vint-il renverser 
toutes les idees recues lorsqu’il nia r&solüment l’existence de ces luxations, 
&pretendit que lous les cas rapporti6s avant lui comme des exemples de 
dplacements du carpe n’6taient autre chose que des fractures de l’extr£- 
mitE inf&rieure du radius. Les recherches ulterieures de Malgaigne confir- 
Mrent cette derniöre assertion de Dupuytren, mais elles montr2rent aussi 
jue l’illustre chirurgien avait &t& beaucoup trop loin en niant complete- 
nent la r&alit& des luxations du poignet. Nous possedons aujourd’hui 
guelques observations, encore trös-raresil est vrai, mais parfaitement au- 
Ibentiques, et qui ne permettent plus d’&lever le moindre doute sur l’exis- 
ence de ces luxalions. 

Paret (1) a r&uni, dans sa th&se inaugurale, tous les faits connus jus- 
WA lui, et depuis la publication de ce travail, nous n’avons A signaler 


(I, These de Paris, 1851. 
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que deux nouvelles observations, l’une de Desormeaux (1), lautlre de 
Guyon (2), etencore celle-ci a-t-elle fourni malidre A discussion. 

On s’accorde aujourd’hui pour admettre seulement deux varitös de 
deplacements : en avant el en arriöre. Quant aux luxalions latörales di- 
crites par Hippocrate, elles n’ont pas &t& observ6es. 

ErioLosıe er Mecanısme. — La luzalion en arriere est plus commune 
que la luxation en avant, J. L. Petit expliquait le möcanisme de sa pro- 
duction par une flexion forc6e de la main sur l’avant-bras; A. Cooper, 
au contraire, par une extension force. Le plus souvent, elle est le rn» 
sultat d’une chule sur la paume de la main. Malgaigne pense que, dan 
ces circonstances, la main se renverse en arriöre sur l’avant-bras; le bonl 
postörieur du radivus vient appuyer sur le trap6&zoide et le grand os, bas 
cule et passe en avant, de sorte qu’en realit& c’est l’extrömite inferieur 
del'avant-bras qui se d&place en avant, laissant le poignet en arridre. 
‚Dans une obseryation de Voillemier (3), le d&placement s'est produil par 
un möcanisme analogue. 

Sur les six cas de Iuzations en avant vr&unis par Malgaigne, cing fois le 
me6canisme est rest& inconnu; une fois la luxation a &t& produile parun 
mouvement de la main en arriere. 

ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — Luxalion en arriöre. — Le carpe remonle 
sur la face postsrieure de 
l’avant-bras; le cubitus & 
le radius, reslös unis, pas 
sent. en avant du carpe, ie 
facon A röpondre aux os de 
la premidre rang6e; dans le 
cas de Voillemier (fig. A) 
leradius et le cubitus &taien! 
d£places en avant et un pel 
en dedans. 
ih Fer a a an a  irssers le fhrca Tous- les ligaments sonl 

dechirdes du Nöchisseur superleiel, rompus, saul quelquesirous 

seaux fibreux, qui vwont du 

ligament triangulaire au cöts interne du carpe. Les lendons des exiet- 

seurs ne reposent plus sur la face postsrieure du radius; ils s’en som 

separes, enirainant avec eux des dehris du p£rioste et des petites onlie 
osseuses qui s6parent les coulisses tendineuses. 

La Iuwation en avant est peut-Ötre quelquefois ineomplöte, mais or 
dinairement elle est complöte. La premiere rangde des os du cam? 
remonte sur la face anterieure des os de l’avant-bras : le scaphoide alt 
semi-lunaire au-devant du radius, le pyramidal au-devant BEN 








(1) Gas. des höpitaus, 1868, no 100, 
(2) Bulletin de la Soeiet# de chirurgie, %9 mai 1808. 
(3) Archives generales de medecine, 1839, t. VI, p. 401. 
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La region carpo-me&tacarpienne est raccourcie dans le sens de sa lon- 
gueur. Le poignet est döforme (fig. 69); son diamötre antero-posit- 
rieur est agrandi ; en avant, on lrouve une forle saillie remarquable par 
sa convexit& transversale et form&e par le carpe, qui remonte sur la face 
antörieure de l’ayant-bras ; en arriöre se trouve une autre saillie formee 
par l’extrömite införieure du radius et du eubitus. Le radius a Ja me&me 
longueur que celui du eöl& oppos&; mais une mensuration faite de lold- 
eräne A l’extr&mite inferieure du medius, comme pour la luxation en 
arriöre, donne un raccoureissement qui peut aller jusqu’ä deux cenl- 

Les auteurs ont gen&ralement passe sous silence l'ötat des mouvements 
de l'articulation lux6e. 

Cometicarıons. — Les luxalions du poignet 'se compliquent presque 
toujours de lösions diverses, 

Les plus communes sont les fractures et les plaies. On constate eneffe 
l’arrachement, soit de l’apophyse styloide du radius ou du eubitus, soit du 
rebord arlieulaire du radius. Guyon a vu une diastasis de l’artieulation 
radio-eubitale inferieure dans une luxation en avant, et Malle la möme 
l&sion pour les os du carpe dans une luxalion en avant. 

Sur huit cas de luxations en arriöre r&unis par Malgaigne, cing s’aceom- 
pagnaient d’une rupture des Iöguments ; leradius a fait quelquefois saillie 
ä Lravers la plaie. — 

Diasnostıc, — La luxation du poignet, et surtout la luxation en arridre, 
a &t& longlemps confondue avec la fracture de l’extr&mit& införieure du 
radius, et nous avons dit que c'est ä Dupuytren que revient l’honneur d’» 
voir fait cesser cette confusion. Aujourd’hui, le diagnostie difförentiel de 
la luxation radio-carpienne et de la fracture de l’extrömit& införieure du 
radius est devenu facile, gräce A une &tude plus complete de ces deut 
l&sions, 

La fracture se produit dans les m&mes circonstances que la Iuxation, 
dans une chute sur la paume de la main; il existe en outre, dans l'un d 
l’autre cas, une d&formation du poignet et un raccoureissement du men- 
bre. Mais dans la luxation, les apophyses styloides du radius et du eubr- 
tus ont consery& leurs rapporis normaux l’une par rapport & l’aulre, 
tandis que dans la fracture, l’apophyse styloide du radius est vemoaie 
au möme niveau que celle du eubitus. 

La deformation n’est pas non plus la möme dans le cas de fracture & 
de luxation; elle est beaucoup plus consid6rable lorsqu'il s’agit dm 
deplacement articulaire, et les saillies anormales representent la forme 
connue des surfaces arliculaires. Cependant il faut avouer qu'il «& 
vent difficile d’apprecier ces caractöres A cause du gonflement. 
on a dans la mensuralion un moyen sür d’ötablir le diagnostie, Si, & 


elfet, on trouve dans la fracture et dans la luxation un ee, 
du membre lorsqu'on le mesure de l’ol&cräne A l’extr&mite du | 
le mesurant de l’ol&eräne & l’apophyse styloide du radius, on conslale 








D 
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dant on a onserv& le d&placement, soil de l’un des os qui entrent dans sa 
composition, soit des deux rangees l’une sur l’autre. Nous deerirons done: 
1° les luxations isol&es de chaque os du carpe; 2° les luxations medio- 
carpiennes, ni 


"' (sm 46 Luxations isoldes de chaque: os du corpe. 


On ne possöde qu’un trös-petit nombre d’exemples de luxations d’un 
seul os du carpe, et ces d&placements, qui succddent A des traumalismes 
violents, s’accompagnent gön6ralement de fractures ou de lösions des I6- 
guments, ainsi que cela s'observe A la suite des grands delabrements pro- 
duits par lexplosion d’une arme & fen, les chutes d’un lieu trös-&leve, 
l’aclion des machines ä vapeur, Mais, dans la plupart de ces cas, la luxa- 
tion n'est qu’une l&sion tout A fait secondaire et ne merite pas.de deserip- 
tion ‚speciale, A 

La Iuzation du scaphoide aurait &l& observce par un &leve d’A. Cooper. | 
chez une vieille femme qui, dans une chute sur le dos de la main, s’&tait 
fait une fracture de l’extr&mite införieure du radius; le fragment avalt- 
&16 projet& en arriere du carpe ayec l’os scaphoide. Mais cette observation 
manque de details suffisants. 

La Iuxation du semi-lunaire parait s’ötre rencontree un Da De | 
quemment que ceile du scaphoide, Erichsen (1) dit l'avoir observ6e same, | 
lösion des töguments. Le patient &tait tomb& d’une grande hauteur, la 
main fortement Nlöchie sous le poids de son corps. En examinant le poi- | 
gnet, on sentit A sa face dorsale une pelite tumeur dure et dis | 
par l’extension de la main et une compression directe önergique, m 
se reproduisant dös que la main ätait fortement flechie. Cette sailli 
osseuse appartenait A la premiere rang6e du carpe, el, d’apres sa forme, 
sa siluation, son volume, il fut &vident qu’elle &tait form6e par le semi- / 
lunaire. 

Malgaigne (2) rapporte un fait qui lui a &l& communiqu6 par Mougeok 
de Bruy&res, dans lequel il s’agit d’une luxation compliquee du semi- 
Innaire avec expulsion de cet os. Un charpentier tomb& d’une hauteur 
de trente pieds’sur la paume de la main, offrit ä la face palmaire du poi- 
gnet une plaie d’un derni-pouce de longueur, par laquelle s’ctait dchappe 
le semi-lunaire, retenu seulement par une porlion ligamenteuse qu/on 
divisa pour l’enlever tout & fait. La guerison fut rapide, etles mouvements 






































laient retablis deux mois apres. | 0 


Enlin, on trouvera mentionne dans l’ouyrage de Holmes (3) 
ple plus curieux encore de luxation compliqu6e des os 2 | 
nn 


chaque edt6. La lösion &lait survenue dans une chute d’une gran« | 
teur sur les mains. Les os, compl&tement deplaces, sortaient A iraven 
- (u 
(1) Seience anıd Art of Surgery, 1864. ». 312. 
(®) Traitd des Inzations, p. 118. u 
(3) A system of Surgery, t. 11, p. 585. a 
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ıe plaie de la face anterieure du poignet, et l’un d’eux n’etait plus retenu 
ıe par un debri ligamenteux. 

La luxation du pisiforme parait extrömement rare, et nous n’en con- 
iissons que deux cas, rapport£s, l’un par Albin Gras (1), l’autre par 
rischen (2). | 
Chez le malade observ& par le chirurgien anglais, le pisiforme, d&place 
ins un violent effort pour soulever un fardeau pesant, et attir& en haut 
ır le cubital ant£rieur, &tait remonte le long de l’avant-bras & une dis- 
ınce de pres d’un pouce. 

Dans l’observation d’Albin Gras, il s’agit d’une femme de quarante- 
uwatre ans, qui, dans un mouvement force du poignet, en repassant du 
nge, sentit un craquement accompagn& d’une douleur vive dans le poi- 
net. Le lendemain,.l’&minence hypothönar 6tait rouge, gonfl&e et dou- 
vureuse; la main, dans l’abduction et flöchie sur l’avant-bras. A cinq 
ignes de l’endroit occup& par le pisiforme, on sentait une petite tumeur 
lure et distincte, form&e &videmment par cet os mobile lat&ralement, et 
mmobile de haut en bas. La r@duction fut facile, et la gu6rison complöte. 

La Iuration du grand os, decrite par A. Cooper et Boyer, serait la plus 
fequente des luxations isolees des os du carpe, suivant N&laton et Erich- 
en. Cependant Malgaigne n’en fait pas mention. Son histoire ne repose 
n elfet que sur un tr&s-petit nombre de faits. 

Le d&placement du grand os a toujours lieu en arritre, et se produit 
ians une flexion energique de la main, r&sultant, soit d’une chute, soit 
fune violente contraction des muscles flechisseurs de l’avant-bras. On 
ıplique ainsi le m&canisme de la luxation : legrand os &tant solidement 
m au troisitme me&tacarpien, les mouvements de flexion imprimes & 
elui-ci se transmettent A la töte du grand os, qui tend ä se porter en 
vriere, et comme, dans ce sens, elle n’est retenue que par des ligaments 
issez faibles, ceux-ci se dechirent facilement et la t&te de cet os est pro- 
elEe A la face dorsale de la main. 

Outre la douleur et le gonflement qui se montrent immediatement apres 
'accident, on observe, A la partie moyenne et post&rieure du carpe, une 
umeur dure, circonscrite, plus saillante dans la flexion du poignet, dimi- 
üuant au contraire et disparaissant m&me quelquefois dans l’extension. 

A.Cooper pretend que cette luxation entraine une gene assez conside&- 
able dans les mouvements. Boyer ne parait pas partager cette opinion 
Püisgne, suivant lui, l’accident pourrait passer inapergu pendant un temps 
Plus ou moins long. 

La luxation du grand os se distinguera de la contusion et de l’entorse 
par l’absence de toute saillie anormale. On ne confondra pas non plus, 
aecla lJuxation du grand os, les kystes synoviaux, si frequentsä la face 
dorsale du carpe; ceux-ci sont moins durs, souvent fluctuants, jouissent 


(N) Gasette medicale, 1835, p. 542. 
'%) Loc. cit. 
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niöre variel& est extrömement rare : A. Cooper se borne & une simple 
nention. La seconde, plus fr&quente, peut &tre complete ou incomplöte. 
jur onze cas, six fois elle a &t€ complete et cing fois incomplöte. 

ETIOLOGIE ET MECANISME. — La luxation carpo-me6tacarpienne du pouce 
ut se produire suivant deux m&canismes diffErents : soit par une adduc- 
ion forc&e dupremier me6tacarpien, qui porte cetosenavanteten dedans, 
oit par un renversement du metacarpien en arriere. Le premier m&ca- 
nisme est r&alise dans un choc sur le bord externe de la main, dans l’action 
de donner un coup de poing; le second, dans une chute sur la main 6ten- 
due ou dans un choc de l’&minence th&nar contre un plan resistant. 

Enfin, la luxation peut encore &tre causee par l’explosion d’une arme 
Afeu, mais elle se complique alors de plaies, de fractures, etc. 

ANATOMIE PATIOLOGIQUE. — La disseclion n’a ete faite que dans un tres- 
petit nombre de cas. Nous citerons cependant un fait de luxation carpo-. 
m6tacarpienne du pouce en arridre, rapporl& A la Societ& anatomique 
par Gerin-Roze (1), et dans lequel l’autopsie montra un deplacement 
complet du premier me&tacarpien sur le trap£ze, le bord anterieur de l’ex- 
ttmite superieure du metacarpien r&pondant au bord posterieur de la 
surface articulaire correspondante du trap£ze. La capsule &tait intacte, 
tpaisse en quelques points, offrani m@me & la partie interne un noyau 
eartilagineux contenu dans son &paisseur. Elle &tait distenduc et plus 
grande qu’ä l’etat normal, de sorte qu’elle s’interposait entre les surfaces 
arliculaires et s’opposait & la reduction complete. On obtenait en effet 
Ares-facilement une r&duction incomplete, mais qui ne se maintenait pas 
Nexistait, du reste, entre les surfaces articulaires quelques brides cellu- 
leuses formant un nouvel obstacle ä la röduction. Cette luxalion remon- 
tait A plusieurs anndes. 

Dans un autre fait de Foucher (2), l’extr&mile sup@rieure du premier 
mötacarpien repondait A la face dorsale du trapeze et &tait soudee avec 
ce dernier os; mais il existait des l&sions complexes, telles que : luxa- 
ton du Jdeuxieme me&tacarpien en arriere, fracture du troisi®we meln- 
carpien, etc. Ces desordres ctaient le r&sultat d'un &clat de fusil, arrive 
Yingt ans auparavant. 

SYMPTOMATOLOSIE. — Les symptömes de la luxation en avant ne sont 
connus que par la descriplion d’A. Cooper. Dans le cas qu’il a observ£, 
ke premier m6tacarpien port& en dedans, entre le lLrapeze et la töte du 
deuxiöme metacarpien, formait une:saillie sur la paume de la main. Le 
pouce elait ıehverse en arriere et ne pouvait dire port& vers le petit 
doigt; il v avait aussi beaucoup de douleur et de gonilement. 

Dans la lJuxation en arriere, la seule qui soil d&crite convenablement, 
les symptömes different sensiblement, selon l’cten.ue du deplacement. 

Le metacarpien et le ponce sont lögcrement flechis; plus rarement ils 


ii) Bulletins de la Sociele anatomique, 1858, p. 266. 
(2) Bulletins de la Societe anatomique, 1856, y. d. 
I. 21 
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eonservent leur direction normale. Le metacarpien deplac6 fait en arriöre 
une saillie plus ou moins prononcee, appröciable quelquefois seulement 
au toucher, mais pouvant s’elever A 12 ou 15 millimötres, dans le cas de 
luxation complete. Cette saillie n’est pastoujours 
mais on l’a vue un peu en dedans, a Yunion du deuxiöme metacarpien 
et du trap6zoide, soulevant le tendon du long extenseur du pouce et 
laissant en dehors le tendon du long abdueteur. A la face palmaire, le 
trapöze fait une saillie qui ne devient sensible que dans le cas de luxation 
complöte, et qui surmonte alors une depression | 
laiss6 par la töte du Eubtacarpibn ports en arritre. L’6minence ıhömr 
est aplatie. 
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Les mouvements sont plus ou moins Ss l’extension est tr2s-difieie 
ou möme impossible. Dans le fait de luxation ancienne, rappori& par 
' Görin-Roze, l’extension et la flexion &laient conservöes, nd quad | 

tion et l’abduction restaient trös-limitöes. 

Dans tous les cas eonnus, le diagnostie n’a prösent& Insahe die, 
La reduction s’est oper6e avec faeilitö, mais quelquefois elle n’a = 
maintenue. Sous ce rapport, la luxation carpo-metacarpienne 

> une certaine gravil&, que nous relrouverons un plus 
dans Ion innatione mötacarpo-phalangiennes du möme doigt. 

TRAITEMENT. — A. Cooper conseille, pour röduire la luxalion &ı 
d’incliner le pouce vers la paume de la main et es une 
soutenue et prolongee. 

Pour la Iuxation en arriere, la pression directe sur In ie 
sufüt Souvent & la reduire. Mais dans le cas de luxation complBta, ER er; 
sion doit ötre aid&e d’une extension lögöre. La contention est plus di di 

eile. On l’obtient au moyen d’une compresse gradude, placde su ır la face 
postörieure du mötacarpien et maintenue par une attelle; per; 
fix& avec une bande roulöe, Get appareil restera appliqu& 
ou vingt-eing jours, aprös lesquels on pourra commencer ä fa aire 


quelques mouvemenis, 
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2° Luxations des quatre derniers metacarpiens, 


Ces luxations sont extrömement rares; nous n’en conr 
cas. Elle peuvent aflecter un seul'mötecarpien, ou bien | 
tan&ment. 

On a observ6 deux fois la luxation du deuxiöme 
en avant, l’autre fois en arriöre. Dans les deux seuls exemples de 
tions du troisitme metacarpien que nous connaissons, le 
avait lieu en arriöre. C’est aussi dans ce sens que s’dtait- 
trieme mötacarpien, dans un fait unique röcermment ahlih. Eufin on a 


vu une fois les quatre derniers melacarpiens Juxbe 7 
arriöre, 
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La luxation a &t& produite dans deux cas par un choc direct, dans trois 
'as par une explosion. 

La luxalion du deuxiöme melacurpien en avant, observ&e par Bourguet (1), 
frit les symptömes suivants : Ala face palmaire, au-dessous du ligament 
ınnulaire du carpe, saillie osseuse, suivant les mouvements imprimes au 
leuxiöme metacarpien; ä la face dorsale, de&pression surmontee par une 
jaillie anguleuse et sinueuse, form&e par le trap&ze et le trapezoide. Le 
loigt, non devie, Etait raccourci de 4& 5 millimötres, ce qui porte Mal- 
gaigne & croire que le d&placement &tait complet, contrairement & l’opi- 
nion de Bourguet. 

Dans le fait de Iuration du deurieme melacarpien en arriere, rapporte 
par Foucher (2), etque nous avons dejäcite, l’extr&mite sup6rieure de l’os 
faisait en arriere une saillie de 15348 millim£tres, et remontait de 2 cen- 
tm2tres sur le carpe, en soulevant le tendon du premier radial externe. 
Nexistait dans ce cas des l&sions multiples (luxation du premier me&ta- 
carpien, fraclure du lroisiöme, etc.). 

Les deux observations de luxalions du lroisieme melacarpien en arriere 
appartiennent, l’une A Blandin (3), l’autre A J. Koux (4). Le me&tacarpien 
luxe n’etait plus sur le m&me plan que ses voisins; son extr&mite sup6- 
fieure formait en arritre une saillie dure, circonscrite, appreciable A la 
rue et au toucher. Le me&dius &tait raccourci. 

Le seul fait de luxalion du qualrieme metacarpien en arriere que nous 
Cnnaissions, est de date r&cente (5). Le d&placement fut produit par l’ex- 
plosion de la cartouche d’un fusil Chassepot, dont le verrou, repouss& en 
arriöre, vint frapper le milieu de la paume de la main, en produisant 
une plaie superficielle et de peu d’importance. 11 existait A la face dorsale 
de la main une saillie, depassant d’un demi-centimötre environ le niveau 
des autres parties, et correspondant juste ä l’extr&mit& superieure du 
quatrieme me&tacarpien. La reduction fut facile et la gu&rison prompte. 

Enfin Vigouroux (6) a present& & la Societ& anatomique une luxation 
ancienne des quatre me&tacarpiens en arriöre. Mais l’observation est tres- 

peu detaill&e, et se borne A dire que l’extr&mite sup6rieure des metacar- 
piens est port&e en arri®re, tandis que l’extremite inferieure est port&e en 
avant; de sorte qu’il y avait en m&me temps subluxation des articulations 
metacarpo-phalangiennes. 

On pourrait confondre avec la luxation la fracture d’un me£tacarpien, 
et l’erreur avait &te commise par plusieurs personnes dans le fait de 
Blandin. Mais la forme anguleuse de la ssaillie, et surtout la mensuration, 
Rreraient tous les doutes. 


(li Rerue med.-chir., it. XIV, p. 9. 

(2) Bull. de la Soc. anat., 1856, p. 6. 
(3) Journ. des connais. med.-chir., 1844. 
($) Union med., 1848. 

(5) Maurice, Gas. med., 1818, p. 587. 
ı6, Bull. de la Soc. anat., 1856, p. 15. 
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Generalement le pronostic est rendu s&rieux par la coexistence de com- 
plications telles que plaies, fractures ; mais en l’absence de ces der- 
nieres, les luxations carpo-mö6tacarpiennes n’offrent pas de gravile. Elles 
se reduisent facilement par la simple pression ou par l’impulsion com- 
binee avec l’extension. Un bandage compressif maintiendra la reduction 
et sera laiss& pendant une quinzaine de jours. 

Existe-t-il une luxation simultande de fous les melacarpiens ? Le seul 
exemple que nous Connaissions est rapport& par Erichsen, qui l’a deeni 
et fait repr&senter dans une figure de son Traite de chirurgie. La main 
etait portde en avant, et le carpe formait & la face dorsale une tumeur 
arrondie et convexe, qui correspondait bien & l’interligne articulaire 
carpo-metacarpien. Gependant il est permis de conserver quelques doutes 
sur la veritable nature de cette l&sion. 


$ XV. — Luxations metacarpo-phalangiennes. 


Nous d£crirons s6öpar&ment les luxations m&tacarpo-phalangiennes da 
pouce et celles des autres doigts. 


1° Luxations metacarpo-phalangiennes da pouce. 


Ces luxations furent &tudiees avec soin par les chirurgiens modernes, 
apres que Hey eut appele l’attention sur les difficult&s que pr&sente quel- 
quefois leur r&duction. Nous indiquerons chemin faisant les sources aur- 
quelles on devra puiser pour completer la description sommaire que nous 
donnons Ici. 

La premiere phalange du pouce peut se luxer en avant ou en arriere, et 
dans P’un et l’autre cas la luxation peut &tre complete ou incomplete. 


a. — Luxation en arricre. 


ETIOLOGIE ET MECANISME. — Beaucoup plus fr6quente que la luxalioa 
en avant, laluxation du pouce en arriere se rencontre le plus souvent, 
suivant Malgaigne, dans l’äge adulte, et plus particuliörement chez 
I'homme que chez la femme. 

On doit distinguer, au point de vue du m&canisme, deux variet&s de 
luxations du pouce: les luxations par cause musculaire et les luxations 
traumaliques. 

Gertains individus possedent, en effet, la singuliere facult& de se luzer 


volontairement le pouce en arriere, par une contraction des muscks 
extenseurs. Mais il faut admettre des conditions anatomiqnues toutes sp& 
eiales pour expliquer ces luxations habituelles, soit que les ligaments | 


pr&sentent une laxit& anormale, soit plutöt qu’il existe une conformation 
particuliöre des surfaces articulaires. Cette derniöre bypnihöse nous 
senible d’autant plus acceptable, que les individus qui peuvent ainsi # 
luxer le pouce A volont& ont appris ä en faire un jeu dds leur eonfance. 
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le plus ordinairement, la luxation du pouce en arriere reconnait 
ses traumatiques, et la plus frequente est une chute sur la face 
e du pouce, d’oü r&sulte le renversement de celui-ci en arriere, 
d’aulres termes, l’extension forc&e. On comprend en effet que, 
mouvement, la tete du premier me6tacarpien pressant fortement 
igament anterieur, le dechire et passe en avant de la premiere 
'e. 

OMIk PATUOLOGIQUE, — Les autopsies de luxations du pouce sont 
es; aussi reste-t-il encore divers points A £Eclaircir, relativement 
ports exacts des surfaces ärticulaires, et surtout aux l&sions des 
ıts et des muscles. La luxation se fait d’ordinaire directement en 
. mais elle peut aussi se faire en arriere et un peu en dehors, ou 
avent en arriere et un peu en dedans. 

apports des os luxe&s sont variables; la phalange repose sur la face‘ 
du premier me&tacarpien, tanlöt par sa surface articulaire, tantöt 
3ord anlerieur de cetle surface. Dans le premier cas, l’os luxe est 
liculaire A la direction du metacarpien; dans le second, il lui est 
‚ parallele, et pr&sente avec lui un chevauchement plus ou moins 
rable. Adair Lawrie a vu la phalange remonter jusqu’au milieu de 
dorsale du premier metacarpien (1). 

trouve le ligament anterieur arrach® A son insertion me&tacar- 
et ayant suivi la phalange en entrai- : 
ec lui les os sesamoides; le ligament 
interne &tait intact, mais le ligament 
, Fompu en avant, clait tendu pour 
re la phalange porl&e un peu en de- 


apports des muscles sont tr&s-remar- 
s (fig. 70) : la tete du metacarpien 
au travers du court flechisseur. du 
qu’elle divise en deux parties, l’une 
‚l’autre externe, de sorte que la partie 





e qui surmonte la tete de l’os est Fıc. 70, — Luxation du ponen Fu 
: : arriere. — La tele dn premier me- 
“= ge boutonniere musculaire tacarpien est diranglee, en dehors. 


une sorte de sphincter. Le court ab- _ parle petit abducteur et une portion 

rdu pouce est rest en dehors et en du court flchisseur A; en dedans, 
. ’addue 6 par lautre postion de ce muscle. 

’ tandis que l’adducteur est reste en Pabducteur B, ct le tendon du long 

. Quant au tendon du long flEchis- nechisscur C. 

ropre du pouce, on l’a vu tanlöt en 

; du metacarpien, tantöt au cöl& externe. Les vaisseaux et les nerfs 

t pas l6ses. 

particularit& tres-interessante de l’histoire des luxations du poure., 


‚ dificulte et möme quelquefois l’impossibilitE de la reduction. 


nd. Med. Caz., 1838, t. I, p. 98. 
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Aussi les chirurgiens se sont-ils vivement pr&occup6s de rechercher 
les obstacles qui s’opposent au retour des surfaces articulaires dans 
ASOUREER RIESEN On a accuse tour A tour les ligaments et les 
Be, er 
:e des ligaments latöraux fut d’abord invoquee par Hey(l). | 
re en rn ‚la töte du metacarpien, passant entre les deu 
ligaments lat£raux, se trouvait serree comme dans une boutonniereau 
niveau de sa partie rötröcie, et ne pouvait ne 
chemin qu’elle avait parcouru. um= ur 
A l’exemple de Hey, Dupuytren admit que Vobstacle:rösidaitdieme ee 
ligaments latraux; mais il interpröta le m&canisme de lirr&dwetibilits 
d’une maniöre difförente, Les ligaments lateraux, de 
&taient A l’axe des os, leur deviendraient perpendiculaires et maintien- 
draient ainsi Ja phalange &troitement appliquee contre le mötacarpien. 
Mais cette explication ne serait tout A fait admissible que pour le cas oh 
la phalange forme un angle presque droit avec le mötacarpien. Or, iln’en 
est pas toujours ainsi. L’opinion de Dupuytren, aussi bien que teile de‘ 
Hey, tombe d’ailleurs en prösence de ce fait qu’un des ligamenis lat& 
raux est toujours rompu; les deux mö&me le sont een  - 
L’interposition du ligament ant£rieur entre les surfaces : e 
par, A plusieurs auleurs, le veritable obstacleä la neduetion. P x) 
chercha A "faire prövaloir cette opinion, tout en reconnaissant l’aclis 
d’autres causes. Suivant cet auleur, le ligament ri, | 
niveau du mötacarpien, mais adhörent encore Ala en 
traind en arriöre par le d&placement de cette derniöre, air > par 
contraction des faisceaux du court A&chisseur qui Aaron ur I 
Michel (3) admet interposition; mais il croit a a u 
pression almosp ue, lorsque les tractions tendent A & 
faces ee Leva (4), acceptant ögalement !'i 
ligaments, pense que celle-ci seraitle r&sultat de tackioneik | 
Quel que soit le m6canisme de cette interposition, elle een 
um obstacle r&el ä la reduction. Dans une experience e 
gaigne a vu le muscle court fl&chisseur rompu A ses inserlions pha 
giennes, tons les ligaments döcolles ou döchires pr de ches 
m6tacarpiennes; le ligament antsrieur, entraine avec les os % 5 
par la töte de la phalange, &tait venu se placer entre el 







































mei = 
» "Mais. Ia-canse: ja plus.fröquente: de llimsduotibiliit des luxati ns du 
pouce doit ötre cherchee dans l’etranglement de la töte d -arpie 
A travers une boulonniöre musculaire formöe par les mus 
adduetenr et court Nöchisseur du pouce. 


(d Peackeal Ober in Surgery 1803. 
These inaugurale. Paris, 1820. 
(3) Gusette mödicale de Strasbourg, 1850, p. 97. 
ÜM) Annalen de la Soclötd de mäderine d’Anserz, 1835, p. U. 
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que souvent la saillie m&tacarpienne parait conlinue A la phalange, d’oü 
r6sulte une cause fröquente d’erreur que nous aurons soin d’apprendre 
a 6viter. A la face dorsale du premier metacarpien, on sent quelquefois 
l’extr&mit& de la premiere phalange du pouce, A laquelle pe: = in- 
primer des mouvements de latöralite. > 

Le ponce chevauchant sur le melacarpien, il en resulte un raccoureis- 
sement plus ou moins pronone6, depuis 2 millimötres jusqu’ä I cenl- 
mötre A 1 centimölre et demi. On a m&me vu la phalange refoul&e jus- 
qu’au milien de la face dorsale du premier me&tacarpien. 

Les mouvements volontaires’ sont trös-limitds; ils se bornent A une 
lögöre Nlexion et A des mouvements de lal6ralit& presque nuls. Les mon- 
vements communiques sont plus &tendus; on peut Nöchir le pouce 
l’&tendre et m&me exagörer le mouvement d’extension. ‘ 

Drasnosrıc. — La contusion, l’entorse, sont faciles A distinguer, Onne 
peut guöre confondre la luxation en arriöre qu’avec la luxation en avanl, 
et l’erreur a &t& longtemps commise par les chirurgiens les plus experi- 
mentös. Nous trouverons plus loin les &l&ments de ce diagnostie. Quant Aa 
distinelion A &tablir entre la luxation incomplöte et la luxation complite 
Malgaigne pense que, dans le premier cas, le pouce garde sa direction ed 
est A peine ineline en arriere,. Mais, pour lui, le seul signe vraimen! 
pathognomonique est l’absence de tout raccoureissement. b 

Pnoxostic. — Les luxations du pouce sont sinsreienent ers | 
eomplications, et malgr& l’assertion de quelques auteurs, les döchirums - 
de la peau, que nous verrons si fr&quentes dans les luxations des 
ges, sont exceplionnellement rares dans les luxations 
giennes. Celles-ei olfrent cependant, ä d’autres ögards, une certaine grand 

A plusieurs reprises d&jä, nous avons parlö de lirr&duetibilitt assen 
(röquente des luxations du pouce, Cette condition fAacheuse se renconie 
dans les Iuxations röcentes, et A plus forte raison dans les luxations an 
ciennes. Mal ne connaissait qu’un seul cas, rapport& par Vidal, 
oü la r& n ait &1& obtenue au delü du troisitme jour, Ex 
les tentatives ‚energiques de reduction ont souvent cause des accid 
serieux. Dans un cas de Bromfield, eit& par Hey, la phalangette futarre 
chee. Dans un antre cas, rapporl& par Dupuytren, ä la suite des tenta- 
tives önergiques de r&duction chez un homme de soixante-sept ans, I 
developpa un phlegmon de la main et du poignet, le pouce ful frappe de 
gangröne, et le malade mourut. sd 

Les luxations invötördes, sans abolir d'une manidre absolue la Hexion 
et Vextension, entrainent cependant une gene consid6rable dans ces mor 
vernents. L’opposilion est cependant conservee, perce qu’elle se pass 
dans l’'articulation trap&zo-metacarpienne. Ba 

TRAıtEmENT. — Les möthodes de reduction sont extrömement nom“ | 


hreuses; c'est dire assez que ehacune d’elles &choue souvent, 
eu recours aux m&lhodes de douceur, dont on a multipli6 les procddis. 
Nous allons rapidement les passer en revue, “ee 
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La methode d’impulsion ou de glissement comprend Jivers proc&des: 

a. L’impulsion simple, employ&e des 1810 par Hey, et recommandee 
plus tard par Gerdy (1), consiste A presser avec le pouce sur la phalange 
luxee, en m&me temps que l'indicateur de la m&me main presse en sens 
inverse sur la ite du mötacarpien, de maniöre & faire glisser l’une sur 
Vautre les deux surfaces articulaires. 

b. L’impulsion avec flexion en avant a &t& imaginee par Shaw (2). L’o- 
perateur saisit le pouce lux& avec sa main droite, de mani?re que son in- 
dicateur soit plac& en travers du doigt luxe, et- appuie sur la töte meta- 
carpienne, tandis que son pouce presse sur l’extr&mite saillante de la 
phalange; puis il flechit alors le pouce luxe. 

c. L’impulsion avec flexion en arriere a r&ussi entre les mains deCh. Bell. 
Pour l’ex&cuter, on se place au cöt& externe du bras, on renverse le pouce 
en arriere, et l’on presse de haut en bas sur la phalange lux&e. Pailloux a 
€galement recommand& ce proc&d& dans le but de degager le ligament 
inlerpose entre les surfaces arliculaires. 

La methode de degagement comprend diverses man@uvres qui se 
resument dans une rolalion ou une circumduction plus ou moins com- 
plöte. | 

Cette methode a &ti& employ&e par Guyon (3), dans un cas oü divers 
proc&des avaient &choue. Le chirurgien saisit solidement le pouce et lui 
ft ex&cuter une rolation telle que la face palmaire vint regarder l’index, 
puis il renversa brusquement la phalänge lux&e sur le bord externe du 
melacarpien;; enfin, pressant en sens inverse avec les deux mains sur la 
phalange et sur la töle du me£tacarpien, il ramena brusquement le pouce 
dans la flexion vers la paume de la main, et la luxation fut completement 
eeduite. Suivant Guyon, la rotation du pouce a pour r&sultat de changer 
kes rapports de la premiere phalange et de la t&te du metacarpien, en 
sorte que la phalange, qui doit &tre ramende en avant de la t£te du me£- 
lacarpien, ne lui est plus pr&sent&e selon le plus grand diametre de cette 
ite, mais par l’une.de ses extr&mites. Cependant nous pensons que cette 
maneuvre a surtout pour effet de degager la t&te du m£tacarpien de la 
porlion externe de la boutonnidre musculaire. 

Tous les procedes qui viennent d’ötre decrits ont donne des succ®s et 
des revers. On devra d’abord les essayer avant d’avoir recours aux M£- 
Ihodes de force. 

Dans ces dernieres, la contre-extension etant faile sur le poignet et 
oon dans le pli qui s&pare le pouce de l’index, ainsi que le conseillait 
A. Cooper, on exerce une traction Eenergique sur le pouce; puis, des 
qu’on est parvenu & ramener les extr&emites arliculaires sur le m&me 

niveau, la coaptation est faite & l’aide des diverses manıuvres pr&ce- 
demment indique6es. 


(11 Journal de chirurgie, 18%, p. 87. 
(2) London Medical Repository, 1815, vol. V, p. 27. 
(3) Bull. de la Societe de chirurgie, 186%, p. 529. 
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En raison de la briövet& du pouce, qui offre peu de prise pour les trac- 
tions, on a cherch& A perfectionner les moyens de pr&hension. A. Cooper 
employait une sorle de n@ud coulant, et pour prolöger les tögumenls, 
il entourait pr&alablement la phalange d’une laniöre de cuir, mince el 
mouill&e. Suivant‘ Marjolin (1), Kirchof se servait d’une sorte de levier 
de bois, long de 8 pouces, &pais d’un pouce et demi, eylindroide, lögere- 
ment aplati sur deux cöles opposös, et Iravers& vers son milieu par deux 
mortaises &loigndes d’un pouce l’une del’autre. Dans ces morlaises s'en- 
gage une courroie de cuir qui sert A assujettirla phalange contre l'instru- 
ment plac6 en travers, et le chirurgien, saisissant celui-ei A pleine main, 
peut exercer des traclions Lrös-nergiques. 

Ad. Lawrie propose d’engager la phalange dans l’anneau d’une clef, 
dont le bord libre appuierait sur la face palmaire pr&s de la löte du me- 
tacarpien, la clef allong6e sur la face dorsale et son panneton servanl& 
retenir un lacs. 

Penneck (2) et Rognetta (3) ont indiqu6 un mode d’extension partien- 
lier qui se rapproche de l’impulsion. On fait avec un lacs un naeud eou- 
lant, dont l’anse est place en arriöre au-dessus de la phalange luxde, le 
nceud en avant au-dessus de la löte du m£tacarpien, en sorte qu’en Lirant 
sur les chefs du lacs, on tire d’abord directement sur la t&te de la pha- 
lange, et de plus, le nzud se resserrant sur la töte du m&tacarpien, tend 
A la refouler en arriere, 

Enfin, Charriöre et Lüer ont imagine chacun une pince A pröhension, 





Fıo, 72, —Reduetion d’une Iuxation du pouce ü Valde d. la pince ä prehension. 


dont les mors bifurques regoivent de petites bandes de coutil ou de cuir, 
disposces de telle sorte qu’en serrant les branches de la pince, on ätreint 
tres-fortement la phalange. La figure 72 fera comprendre le mode d’em- 
ploi de cet instrument, & l’aide duquel on peut exercer les tractions les 
plus energiques. 

Mais la traetion directe, quelque considörable qu’elle soit, reste le 


(1) Dietionnaire en 21 volumes, (. Ill, 1835. 
(2) The Lancel, IN2R, vol. I. a 
(9) Bullet. de therapeutique, döcembre 1835. 


| 


328 LÜSIONS DES TISSUS. 


„luxation du pouce en avant. D’apr&s quelques experiences cadaveriques, 

Lenoir (1) avait pens& que la reduction devait rencontrer des obstacles 
consid6rables dans la tension du long Nöchisseur du pouce, souleve par 
la phalange deplacde, ainsi que dans la tension du court N&chisseur et du 
court abduetenr. 

-SYMPTOMATOLOGIE, — L’atlitude a varie dans chaqne observation. Tanlöt 
la premiöre phalange du pouce, port&e en avanl 
et en dehors, est flöchie en avant d’environ 
45 degres, In phalange demeurant £tendue; 
tantöt la premiere phalange, porlee en avant el 
en dedans, n’est pas llöchie, Le pouce a subi un 
mouvement de rotalion lögere en dedans, en 
 verlu de laquelle sa pulpe regarde directement 
la paume de la main. 

La tele du mötacarpien fait saillie en ar- 
riöre; la phalange lux&e pro&mine tantöt direc- 
tement en avanl, lantöl en avant et em dehors, 
tantöt en avant et en dedans, Elle chevauche 
sur la face anterieure du melacarpien; d’oh 
r&sulte un raccourcissement du pouce plus ou 
moins conside&rable. Dans l'’observalion de Lom- 

| bard, il y avait un raccoureissement de toute la 
ee en. longueur de la premiere phalange, logöe dans 
de In töte du mötacarpien en ar- la direction de l’&minence thenar. 

ridre. Les monvements volontaires sont impossible, 
mais on peut imprimer ä Ja phalange des mouvements assez etendus. 

Diassostie. — On comprend difficilement la confusion qui a rögnt 
pendant longlemps au sujet du diagnostie entre les luxalions en avanteı 
en arriöre. Gependant, comme des erreurs ont 616 commises par des ehi- 
rurgiens experimentös, il est bon de prömunir les debutants contre une 
semblable meprise. La luxation en avant prösente des signes tellemen! 
caraclöristiques, que le doute ne nous parait pas permis, L’erreur qui a 
et le plussouvent commise consisle a prendre la Juxation en arriere pour 
une Iuxation en avant, et nous en avons donne la raison plus haul, en 
disant que la saillie formee en avant par la t&te du mötacarpien, parat 
souvent se conlinuer direclement avee la premidre phalange du pouet, 
ui elle-möme est difficilement sentie en arriöre, Mais sans rappeler ie 
les signes propres ä chaque variel& de luxation, il suffira, pour faire vesser 
toute hesitation, de conslater que les monvements imprimes A la phalang 
du pouce ne se transmettent en aucune facon A la saillie anterieure forınde 
par la töle du mötacarpien. 

Pnoxostice — I| est moins serieux que celui de la luxalion en arriere, 
en ce sens que la reduction est generalement plus facile, Les traducteurs 














{1) Revue med.-ckir., t. XL, pe 171. u 
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d’A. Cooper (1) ont rapporl& un cas de luxation du pouce en avanl, com- 
pliqu&e de plaie penetrante. La phalange lux&e avait rompu elle-m&me 
e ligament capsulaire et toutes les parties molles, y compris le tendon 
lu long flechisseur propre. Il survint des accidents locaux et generaux 
jui entrain?rent la mort du blesse. 

TRAITEMENT. — La reduction a &t& dans presque tous les cas facile. On 
a employe la tlexion forc&e en avant, l’extension directe, simple ou com- 
binee avec l’impulsion. Enfin, Lenoir a r&ussi A reduire une luxalion en 
avant datant de trente-huit jours, A l’aide de mana@uvres de circumduc- 
tion, combinees avec une iraction directe. 


2° Luxations metacarpo-phalangiennes des quatre derniers doigts. 


% 


Ces Iuxations sont assez rares, puisque Malgaigne n’a puen r&unir que 
neuf observations. Elles affectaient trois fois l’indicateur, deux fois le 
petit doigt, une fois le medius, trois fois plusieurs doigls A la fois, et sur 
ces trois luxations multiples, l’une avait atteintl’annulaire etle petit doigt, 
Tautre l’index et le me&dius, la derniere les quatre doigts A la fois. De 
meme que pour le pouce, elles peuvent se faire en arriere ou en avant. 

a. Luxrulions en arriere. — Beaucoup plus frequentes que les luxations 
en avant, elles peuvent @tre incomplöles ou complötes. Elles se produisent 
dans l’extension forc6e du doigt, comme cela arrıve dans une chute sur la 
face palmaire de celni-ci. Elles affectent plus particulirement l’indica - 
teur et le petit doigt. 

Les symptömes different un peu suivant que la luxation est incomplete 
ou complete. 

Dans le premier cas, le doigt est &tendu sans raccourcissement et sans 
deviation. L’extr&mil& sup6rieure de la premiere phalange forme une 
saillie de 4 A 5 millim2tres en arriere du me&tacarpien correspondant qui 
pro@mine & la face palmaire. 

Dans la luxalion complete, V’attitude du doigt est variable, comıne celle 
qui accompagne la luxation du pouce. Le plus souvent, la premiere pha- 
lange est renvers6e en arrire dans une extension forcee; la seconde est 
flöchie sur la premiere, et la troisiöme sur la seconde. Quelquefois, ce- 
pendant, le doigt luxe, situ& sur un plan post&rieur au me&tacarpien, reste 
parallele ä celui-ci, et conserve sa rectitude. I] est toujours raccourei, et 
ce signe permel de distinguer la luxation complete de la luxation incom- 
plete. La phalange forme en arricre un relief de 7 & 8 millim£tres, tandis 
que le me&tacarpien fait une forte saillie en avant. 

Malgaigne rapporte sans beaucoup de details deux observations de 
luxations complique£es. 

La reduction parait devoir offrir les m&mes difficultes que pour les 


(l) Euvres chirury., trad. par Chassaignac et Richelot, p. 124. 
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Juxations da pouce. Bi6chy (1) et Malgaigne ont montr& par leurs expt- 
' riences que le mötacarpien se trouyait ©galement &treint dans une bou- 
tonniöre musculaire formde par les interosseux, el fortifi6e du edle 
externe par le tendon du lombrical. De plus, Biechy a constal& parfois 
l’interposition du ligament antörieur entre la base de la phalange et los 
metacarpien. 

Dans un cas rapport& par le m&me auteur, on essaya vainement le 
tractions önergiques, les lexions brusques, les pressions en sens invers, 
Par contre, Bourguet (2) r&ussit ä reduire une luxation du. petit doigl, 
datant de quinze jours, par ’impulsion combinde avec la flexion forcdee 
des mouvements d’inclinaison latörale. Nous ne saurions d’ailleurs que 
röpeler ici ce que nous avons dit du traitement des luxalions m&lacarpo- 
phalangiennes du pouce. 

b. Luxations en avant. — Celte variel& est extr&mement rare. Malgaigne 
a observ& une luxalion incomplöte de Vindicateur, dont le m&canisme est 
incompr£&hensible. Le döigt &tait dans une flexion lögere; il y avait une 
saillie en arriöre de la t&te du mötacarpien, qui formait un reliel debä 
8 millimötres. Tous les mouvements &taient douloureux, et surtout celu 
de flexion. Une traction directe, aide d’une impulsion en sens inverse, 
amena la reduction. 

Hannon (3) a fait connaitre sans plus de details un cas de Iuzaliom 
simullanee en avant du petit doigt et de Tannulaire, survenue & la suile 
d’une chule de cheval, et qui fut r&duite sans difliculte. 

Eniin, on doit A Bourguet une observation detaill&e de luxation du md 
dius en avant, qui parait s’ötre produite dans une extension forede, La 
phalange ttait luxde en ayant et un peu en dehors, Aussi le mödius &lail- 
il inclind vers l'annulaire, qu’il croisait möme un peu en avant. L’exirt- 
mitö de la phalange pro@minait en avant, entre l'iindicateur et le troisiöme 
metacarpien; celui-ci faisait saillie en arriöre et en dedans, Il y availın 
raccoureissement de 24 3 millimötres, ce qui semble d&montrer, con- 
Wrairement A EameersoR de Bourguet, que la luxation etait incomplöte. la 


La röduction s’ Re par des tractions direotes, combindes avec une 
forte pression en sens contraire sur les os lux6s, et enfin par le brusque 
renversement du doigt en arridre. 


$ KVE — Luxalions des phalanginen, 


Ces Iuxations sont peu communes. Malgaigne en a r&uni quatorze cas 
ainsi röparlis : quatre pour le medius, trois pour l’annulaire, quatre pour 


” (1) Annales de la chirurgie, t. WII, p. 07. 
(2) Nerwe med.-chir., t. XIV, p. 9. 
(8) Ibid., t. VII, p. 906, 
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Fıs. 74. — Luxation en arriere de la plia- 
lungine, — A, phalangine renversde en 
arriere sur In phalange ; B, phalangine pa- 
rallöle ü In phalange. 


> de la phalangine forme en arriere une saillie 
 ırsion: la phalange forme au contraire en avant 
> laquelle on trouve une d&pression. Les deux 
ins ur! "Tautre; aussi y a-t-ilun raccoureissement notable. 
ın cas, la/d&chirure des Löguments de issue de la 
 pima delamain. 
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tendons flechisseurs; dans la Juxation complete, ily aun raccourcissemen! 
de 5& 6 millimdtres. L’extension du doigt est impossible. 
Hannon a observ& une luxation avec plaie et issue de la phalangine. 
La reduction fut facile, mais il y eut une ankylose cons6culive. 
c. Luxations laterales. — Elles sont encore plus rares que les pr&c 
dentes. Malgaigne n’en connaissait que trois cas. 
Nous en avons observ& un exemple (fig. 76) A la 
consultation del’höpital Beaujon, chez unhomme 
d’une quarantaine d’ann&es. 

L’annulaire et le me&dius ont &t£ les doigts al- 
fect&s, et dans tous les cas le deplacement avall 
lieuen dedans ct succ&dait & une chute. 

La phalangine lux&e est fortement deviee en 
dedans, au point de former avec la phalange un 
angle presque droit, et de croiser la direction 

‚ du doigt voisin. Au sommet de l’angle, on sent 
l’extr&mite inf&rieure de la premiöre phalange; 
Fic. 76. — Luxation en dedans Ja phalangine luxee fait saillie au cöte& interne 
de la phalangine du medius. de celle-ci. " j 
La reduction a toujours &t& facile. Chez notre 
blesse, une l&gere extension 'suffit pour remettre les os en place. 





S xVIr. — Luxations des phalangetten. 


L’histoire de ces luxations n’a commenc£ä Ötre bien connue que depuis 
le m&moire de Malgaigne, public en 1845 dans le Journal de chirurgte. A 
l’exemple du savant professeur, nous &tudierons separ&ment ces luxation: 
au pouce et aux aultres doigts. 


1° Luxations de la phalangette du pouce. 


Suivant Malgaigne, elles sont A elles seules p!us communes que loules 
celles des phalangines et des phalangettes r&unies, et Cette assertion na 
pas &t6 infirmee par les quelques faits nouvellement connus. Les luxatiops 
de la phalangette du pouce peuvent se faire en arriere ou en arant. 

a. Luxation en arrisre. — Plus frequente que la luxalion en avant, elle 
se produit souvent dans une chute sur la face palmaire, ou bien succdde 
a des coups, des efforts, ete., qui ont pour r6sultat d’exag6rer l’extension. 

La luxalion peut &tre incomplele ou complete. Cette dernidre seule a dle 
l’objet de quelques recherches analomiques. La phalangelte repose sur 
le dos de la phalangine, soit par sa surface artieulaire, soit par le bord 
anterieur de celle-ci. Dans une observation rapportee par Lala (1), lapba= 
langette avait subi un löger mouvement de rotation, en vertu duquel 3 
face anterieure regarlait en dehors. 


(1) Bulletins de la Societe anatomique, 1856, p. 246. 
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d’abord la phalangette en arriöre, puis de la repousseren avant. Dans un 
cas datant de six semaines, Huguier n’a pu obtenir ee. 
avoir fait la section sous-culande des ligaments latöraux. 

Broca (1) a communique A la Soeci6t& de chirurgie une ober 
luxation non röduite depuis vingt ans. La nouvelle articulation qui s’&tit 
form6e prösentait, il est vrai, une certaine mobilite, mais il &lait impos- 
sible de redresser la phalange lux6e au delä de l’angle droit, d’oh r&sultait 
pour le malade une göne assez grande pour lui faire r&elamer Fianpalit 
tion, qui, du reste, lui fut refusce. - 

b. Luxation en avant. — Beaucoup plus rare que la pröcödente, elle 
reconnait pour cause habituelle un choc surla face palmaire du pouce, 
dans lequel la phalangette bascule sur la phalange et pro&mine en avant 
de celle-ci. 

Les symptömes sont variables, Il est certain que, dans quelques cas, la 
phalangette est renversee en arriöre, en möme temps que sa 1dte fall 
saillieen avant; mais, dans d’autres observations, la phalangette &tait I&- 
görement Nlöchie. La phalange fait saillie A la face dorsale, tandis qu'A la 
face palmaire, on sent le relief de la phalangette au niveau du pli ewland 
arliculaire. Le pouce pr&sente un raccoureissement de 4 & 5 millimötres. 
L’extension et la flexion sont &galement impossibles. 

La r&ductionne parait pas plus difficile que pour la luxation en arriöre, 
et les mömes möthodes sont applicables. Bourguet a cependant dehous 
completement avec une luxation datant de eing jours. Il est vrai que dag 
ans aprös le malade avait recouvr& une partie des mouvements de dexion 
et d’extension. | 

Les luxations de la phalangette du pouce, soit en avant, soit en arriöm, 
complötes ou incomplötes, sont trös-fröequemment compliquees de dechi- 
rure des töguments, et constamment celte döchirure est situ6e & In fuce 
palmaire, au niveau du pli cutane, ou un peu au-dessus. Cette plaie et 
quelquefois bornee A la peau, mais souvent aussi la gaine fibreuse du 
tendon Nöchisseur est rompue, et il est alors trös-fröquent de voir Tune 
des extr&mitös arliculaires faire saillie A l’extörieur; la phalange dans 
le cas de luxalion en arriöre, la phalangette dans le cas de luxation en 
avant. On a m&me observ& quelquefois la rupture complöte du tendon 
Nlöchisseur. 2 

L’existence de cette complication n’exerce qu’une influence medion 
sur ia röduction, lorsqu’on est appel& immediatement au moment ı 

l'accident; mais d&s qu’il s’est &coul& douze ou vingt-quatre h 
de sont reslös expos6s A l’air, la röduction devient trös-difficile, 
quefois möme impossible, A cause de l’inflammation qui s'est l&velopp 
C'est alors surtout qu’on voit survenir des aceidents consdentifs que 
quefois tres-graves, tels que : phlegmon, gangröne, suppurations &tendues 
A tout le membre, accidents qui se terminent trop souvent par la morl 


























(l) Bulletin de la Socidtd de chirurgie, 1856, t. VII, p. 80. 
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nulaire, celle-ci se trouvait dans l’extension forc&e, et cette extension poı 
vait re encore exag6r6e. La base de la phalangette formait en arriöre un 
saillie de5 A 6 milimötres; la t&te de la phalangine pro&minait ä la en 
palmaire, 

b. Luwrations laterales. — Dugös (1) a obsery& une luxation incompib 
en dehors dela phalangette de l’index; et Gogue& (2) une luxation compli 
en dedans de la phalangette de Pannulaire. | 

Dans le premier cas, la face de la phalangette &tait inclinge en dehor 
la pointe en dedans; Jans le second, la surface articulaire de la phalaı 
gette reposait sur le bord interne de la phalangine; de sorte que la dire 
tion de la phalangette luxee &tait presque perpendiculaire A celle de | 
phalangine. 

Les luxations des phalangeltes des quatre derniers doigls s'aecompa 
gnent assez rarement de plaies. Deux fois on a not& une d&chiruresupe 
ficielle des töguments; dans un seul cas, il y eut issue de la phalangine 

La r&duction est en gen£ral facile; cependant, dans un cas, om ne pu 
l’obtenir malgre la section d’une bride fibreuse qui semblait faire obstacle 
Nous n’avons rien & »jouter, relativement au traitement, A ce que nou 
avons dejä dit ä propos des autres luxations des phalanges. 


$ KV. — Luxations du bassin. 








Les Iuxalions des os du bassin ont &1& longtemps m&connues, II semble 
au premier abord difficile d’admettre, A raison de l’&tendue des su 
arliculaires, que les trois symphyses qui r&unissent les pubis entre 
et les os coxaux avec le sacrum puissent se Juxer. Cependant, sous 
Iluence de traumatismes violents, on a observ& des döplacements dans Is 
diverses articulations qui forment le bassin, e’est-A-dire dans les arlicı- 
lations des os coxaux avec le sacrum, des deux pubis entre eux et dus- 
crum avec le coceyx. 

La luxation peut n’affecter qu’une seule articulation, l’articula 
cro-iliaque gauche, par exemple, ou l’articulation sacro-iliaque en 
encore la symphyse pubienne. 

Dans d’autres cas, une des symphyses sacro-iliaques et la symphp 
pubienne sont Jux6es ensemble; de lAla d@nomination de Inzation de [% 
iliaque. Il arrive aussi parfois que les deux symphyses sacro-iliaque 
luxent ä la fois, d’oü le nom de Iuxation du sacrum. Plus rarement encı 
on observe la luxation simultande des trois symphyses. Enfin il exist 
dans la science quelques cas de Iurations du coceyx. 

Nous &tudierons successivement : 1° la luxalion de la symphy: 
bienne; 2°la luxation unilat£rale des symphyses sacro-iliaque et pub 

















(1) Jowmal universel et hebdomadaire, 1831, t. IV, p. 200. En 
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La luxation unilat6rale des symphyses sacro-iliaques s’accompagu 
A peu pr&s constamment, soit d’une fracture de l’os coxal, soit d’une dis- 
jonctior de la sympbyse pubienne, 

Une violence extörieure consid&rable parait nöcessaire pour amenerde 
sernblables desordres. Les chutes d’un lieu trös-£lev& sur le siöge, el plus 
partieulierement sur la partie posterieure de l’un des os iliaques, le pas- 
sage sur le bassin d'une roue de voiture pesamment chargee, sont les 
causes ordinaires des luxations des symphyses sacro-iliaques. 

Outre la douleur augmentant au moindre mouvement, on a nol& lame 
bilit& de l’os iliaque du cöt& blesse, son deplacement en haut et a 
arriere, d'olı r&ösulte un raceoureissement du membre abdominal corre- 
pondant. On a pu quelquefois constater, avec les doigts plac&s au niveau 
de la symphyse sacro-iliaque, un &cartement consid&rable entre les sur- 
faces articulaires. 

Lorsqu’il existe une fracture, celle-ci siege habituellement sur Im 
branche horizontale du pubis, et l’on observeäce niveau la döformalion. 
la mobilit& anormale. S’il yaen möme temps disjonction dela ge 
physe pubienne, celle-ci se reconnait A la douleur, au gonflement, & 
V’&cartement qui existe A ce niveau, mais surtout au d&placement des 
pubis du cöl& lux&, qui, le plus souvent, remonte au-dessus de l’aulre, 
ou quelquelois chevauche en avant. 

Le diagnostic de la luxation sacro-iliaque est generalement assez obseur- 
C’est surtout avec la double fracture verticale du bassin qu’on pourrait/® 
confondre, et des erreurs de ce genre ont £&t& plusieurs fois commises- 
Nous renvoyons le lecteur ä ce que nous avons dit ä ce sujet en trailant 
des fractures du bassin. 

Le pronostic est Lrös-grave, en raison des complications qui surviennent 
habituellement du cöt& du bassin. La mort est la terminaison ordinaire 
de ces luxalions, . 

Le Iraitement consiste dans l’immobilit& du bassin. Il n’est m&me pas 
n6cessaire de faire des tentatives de r&duction, car on concoit que l’exs- 
tence de la fracture exposerait A un nouveau deplacement. L’appliealion 
d'un bandage de corps maintenant solidement le bassin est le mode de 
pansement qui convient le mieux. Il faudra combatire les accidents com 
s6eutifs quand ils surviendront. Lesinflammations, les abcös, n&cessiteronl 
un trailement appropri£. 














3° Luxations du sacrum. 


Foucher (1) a rapport& une belle observation de luxation du sacrumes 


avant produite par le passage sur le bassin d’une voiture pesammen! 
chargee. Il est permis de supposer que la roue avait passe sur Ja partie 
anterieure du bassin, le sacrum portant sur le sol. Il existait de vasles 








(1) Revue med.-chir., t. IX, p. 396. 
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tpanchements sanguins, et. en pressant en sens inverse sur les öpines ilia- 
ques anlörieures, on percevait une trös-grande mobilite et une cröpilation 
manifeste. Le malade suc- 
comba le cinquieme jour, 
et l!’on trouva, A l’autopsie, 
le sacrum lux& en avant et 
en haut, d&passant le plan 
de la fosse iliaque interne 
de 3centimetres A droite et { 
de 2 cenlimötres ä gauche; 
le eoeeyx porl& en avanı 
ädcentimötres de la sym- 
physe du pubis. Le bord 
postörieur de l’os iliaque 
pro&minait beauconp en 
ariere, et la goutliere ilio- 
sacrce &lait Irös-prolonde. 
la symphyse pubienne elait Fıs. 78. — Lusation du sacrmm en avant, avec fracture de l'os 
inlacte, mais l’os iliaqer ilaque ganche, (Foncher.) 
gauche fractur6 (fig. 78). 
Nous ne ferons que mentionner la Iuxation des trois symphyses ä la fois, 
dont on a rapport& quelques exemples. Les dösordres sont tels, que les 
blesses ont tous succomb& rapidement. 





4? Luxations du coceyx. 


Signaldes dös l’antiquit6 et döcrites avec soin par A. Par& et J.-L. Petit, 
les Juxalions du eoeeyx ont &1& nides par Boyer.Cependant leur exislence 
Ne peut plus dtre mise en doute aujourd’hui, et l’on doit m&me en ad- 
Mmeltre deux variöles : la Iunalion en avant et la Iuwation en arridre. 

a. Luswation en avant. — Beaucoup plus fr&quente que l’autre, elle suc- 
cde le plus habituellementäunechute, surtout lorsque le coccyxporlesur 
in corps saillant. Tel est le cas de ce Caraler qui, en faisanl sauler un 
[osse 4 son cheval, retomba lourdement sur sa selle; tel est encore le cas 
(un malade dont le coccyx s’&tait heurte contre le couvercle des latrines. 

La douleur que ressent le malade aprös l’accident est si grande, qu’on a 

vu survenir la syneope. Cette douleur siöge prös de l’anus et en arriere, 
Sila luxation n’est pas r&duite imme&diatement, la douleur persiste et 
augmente au moindre mouvement. Le malade &prouve souvent des envies 
frequentes d’aller ä la garde-robe, et quelquefois il se d&clare une fiövre 
intense et des phönomönes gensraux graves. 

L’examen de la region coceygienne fait voir, quelques jours aprös la 
chute, une ecchymose, un gonflement plus ou moins considerables. Le 
doigt, introduit dans le rectum, permet de senlir, A travers la paroi rec- 
tale, V’extr&mit& du coccyx qui fait saillie dans la cavit& de lintestin, 
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Cette Iuxation ne pourrait ötre confondue qu’avec une fracture du 
‚ COCCyX. La er£pitation, l’inögalit& des fragments, devront faire penser 
A une fracture plutöt qu’A une luxation; celte derniöre se reconnaitrail 
encore A la cessation brusque des accidents aprös la röduetion. 

A une &poque &loigase de l’accident, on pourrait encore eonfondre la 
luxation avec la nevralgie anale, mais le renseignement de la chute et ı 
sensation du coceyx port& en avant ne laisseraient aucun doute au chi- 
rurgien. 

La röduetion sera faite le plus promptement possible. Pour I’ ir, il 
suffit d’introduire le doigt dans le rectum et de repousser fortement los 
luxe en arriöre. 

Rarement on a des difficultes pour r&duire, Mais quelques auleurs 
ont signal, dans cerlains cas, la reproduction facile da deplacemenl, 
Dans ces circonstances, il sera necessaire d’introduire un pessaire ou un 
lampon dans le reectum pour maintenir. le coceyx en place. 

b. Luxaltion en arriöre. — D’apr&s Malgaigne, Lauverjat serail le seul 
qui l’eüt observ6e,. Suivant ce dernier auteur, la rötrogradalion considb- 
rable du coccyx cause quelquefois sa luxation. Dans je cas observe par 
Lauverjat, la douleur &tait tr&s-vive et emp£chait la malade de s’asseoir. 
La reduction fut facile. 


$ XIX. — Luxations du fümur (Luxgtions coro-femorales ou de la hanche). 


Les luxations du f&mur doivent &tre considördes comme des l&sions 
rares, malgr& le nombre relativement assez consid6rable d’observations 
publi6es. Sur cent quatorze cas de luxations diverses observ6es par Mal- 
gaigne A l’höpital Saint-Louis, ce chirurgien n’a rencontr& que six casde 
luxations dela hanche, Elles sont beaucoup plus communeschez l’'homme 
que chez la femme et alfectent de pr£förence l’'homme adulte, 

De tont ternps on a cherch& A determiner plus ou moins exactementle 
sens suivant lequel se deplace la Löte f&morale et les rapports ea 
qu’elle affecte avec le pourtour de la cavit& cotyloide. Mais ici, comm 
* Tepaule, les classifications qui se sont sucedde ont &t& pendant lo 

temps confuses et sans aucune pröecision. Il faut arriver aux Iravanx de: 

auleurs modernes, et en particulier A ceux d’A. Cooper (1), de ii 

de Malgaigne (3) pour trouver une determination exacte et rigoureuse des 

varietös de luxations du femur. 

Laissant donc de cöt& V’historique des classifications successivementad 
mises depuis l’antiquit& jusqu’ä nos jours, historique qu’on pourr: 
sulter d’ailleurs dans les ouvrages citös plus haut, nous dirons tout di 
que la t&te fömorale, quoique susceptible de se deplacer sur tous les 









(1) Euvres chirurgicales (Luxations). 
(2) Archives gender. de med., 1834, t. VI, p. 159. 
(9) Gas. med., 1896, et Traite des lu.cations. | 
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du pourtour de la cavit& cotyloide, s’&chappe plus frequemment suivant 
certaines directions d&terminees, d’oü r&sultent un certain nombre de 
types principaux qui constituent autant d’esp£ces de luxations. 

Or, l’observation a d&montr& que ces deEplacements ont lieu dans quatre 

sens : 1° en arriere, 2° en avant, 3° en haut, 4° en bas. 

1° Les luxalionsen arriere, debeaucoup les plus frequentes, offrent deux 

varietes qui, ainsi que nous le verrons, semblent &tre quelquefois des de- 
gres differents de la m&me l&sion. Ges varietes sont : a. la luxation ischio- 
tique; b. la luxation iliaque. 

2° Les Iuxalions en avant romprennent deux varietes : a. la luxalion 
Hio-pubienne, et b. la luwalion ischio-pubienne. 

3” La luxation en haut et 4° la luxalıon en bas, r&unies par quelques 
auteurs sous la designation commune de luxations verlicales, sont irds- 
rares. Elles ont e&t6 nomme&es, la premiere, luxcalion sus-colyloidienne ; la 
seconde, lu.ralion sous-cotyloidienne. 

\ous resumerons cette classification dans le tableau suivant : 


1° Luxalions en arriere....... 0 wuxalion ischiatique. 
U  b. Luxation iliaque. 
2° Luxalions en avant........ | a. Luxation tlio-pubienne. 
b. Luxation ischio-pubienne. 
3° Luxations en haul........... Luxation sus-cotyloidienne. 
4° Luxalions en bas............. Luxation sous-cotyloidienne. 


Il nous reste maintenant A pr£ciser les rapports exacts de la t&te femo- 
fale dans chacune de ces varietes. 

ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — 1° Luxalions en arriöre. — Malgaigne a mon- 
{re le premier que la 1&te f&morale, lorsqu’elle se d&place en arriere, 
‘tchappe par la large &chancrure du bord posterieur du sourcil cotyloi- 
dien qui porte le nom d’&chancrure ilio-ischiatique. Mais dans som d&- 
Placement, la t£te du f&mur n’occupe pas toujours la m&me position en 
arriere de la cavit& cotyloide, et c’est A Malgaigne que revient le merite 
davoir dissip& les incertitudes qui r&gnaient avant lui relativement A la 
siwation exacte de la t£te d£placee. Il a pu £tablir, en effet, par des 
aulopsies nombreuses et par l’experimentalion, que suivant que la tele 
du femur s’echappe au-dessous ou au-dessus du muscle obturateur 
ıtterne, elle vient se placer A la face externe de l’ischion, ou dans le 
'oisinage de la grande &chancrure sciatique. Cependant on ne doit pas 
admettre cette rögle comme absolue, mais seulement comme l’expression 
senerale des faits, attendu que la t&te du f&mur, sortie au-dessous du 
Muscle obturateur interne, peut le contourner ou le rompre et se porter 
Plus haut jusqu’au voisinage de l’&chancrure sciatique, en sorte que, 
Comme nous le disions plus haut, la luxation iliaque peut &tre un degr& 
Plus avance de la luxation ischiatique. I] faut &galement tenir compte de 
"&tendue de la dechirure de la capsule fibreuse, qui limitera plus ou moins 


312 LESIONS DES TISSUS. 


le degr& de migration Je la täte f&morale. Tillaux (1) a insist& derniöre- 
ment sur ce point, A la Socidt& de chirurgie ; mais les exp6&riences de notre 
collegue, faites sur des arliculations dissöqu&es, tout en montrant le nöle 
imporlant que joue la resistance des ligaments dans la direction suivanl 
laquelle se d&place la t&te f[&morale, ne nous paraissent pas de nmalureä 
infirmer l’opinion de Malgaigne sur l’influence des muscles. Ges resiric- 
tions failes, nous indiquerons les rapports des deux vari&tes ischiatique 
et iliaque, 

a. Luxation ischiatique (fig. 79 et 80). — Elle peut ötre incompläte u 
eomplöte, suivant que la l&le f&morale repose encore par une partie des 
surface sur le rebord cotyloidien, ou suivant qu’elle a perdu tout rapporl 





Fıs. 70. — Lusation ischiatique Fio. 80. — Lauxation ischiatique complöte. — A, H® 
incompiete. iliaque antöro-superieure; B, pubis; C, Ischl 


avec lui. Gependant la plupart des autopsies se rapportent A des cas 
luxations complötes. La t&te f&morale est placte en arriere du soural 
tyloidien, sur la face externe de l’ischion, Apeu prös au niveau de epin 
seiatique, moili6 au-dessus, moiti6 au-dessous; elle röpond quwelquelüi 
A la petite &chancrure sciatique, Dans celte nouvelle position, le f&murı 
&prouv6 nöcessairement un mouvement de rotation tel que le grand Im- 
chanter regarde en avant et le point d’insertion du ligament rond ® 
arriere. 

La capsule est d’ordinaire largement rompnue A sa partie postörieure e 
inferieure. Dans ses experiences, Tillaux a constat& que dans la Jaxalim 
ischiatique incomplöte, la capsule est rompue en arriöre seulement @ 
bien en arriere et en bas, et que, dans la luxation complete, la ruptures 
lieu en arriöre, en bas et en avant, la partie sup6rieure restant seule in- 










(1) Bullet. de la Socidt@ de chirurgie, 1er juillet 1868. 
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xation ischiatique proprementdite, Ja töte fömorale est toujours situde 
(-dessous de l’obturateur interne qui, avec les jumeaux, lui forment le 
us souvent une barriere s’opposantä son ascension. Neanmoins cette 
wriöre peut ötre rompue, el la luxation ischiatique se transforme alors 
ı luxation iliaque. 

Le nerf sciatique est quelquefois soulev& et tendu au-dessus de la 
\le; dans d’autres cas, on l’a vu, au contraire, comprimö entre celle-ci 
tlischion. 

b.I ‚iliaque (fig. 81). — Elle u souvent complöte. Mal- 
aigne ne cite qu’une seule observa- 
ion de luxation ineomplöte tr&s-an- 
ienne, dans laquelle la n&arthrose 
tait formee en ee aux depens du 


ebord eotyloidien, 
De möme ee la luxation is- 
hiatique, le femur a subi un mou- 


en rotalion en dedans, el sa 
par sa partie antörieure 
ur Beh. = den: en arriere et au-des- 
us du soureil cotyloidien, r&pondant 
ı grande partie A l’öchancrure scia- 
lique, Une fois d6placde dans ce sens, 
attte peut du reste remonter plus 
n moins haut. Afin d’appr£cier le 
een ee Fis. 81 ah | Rapports de In löte 
ie d’alteindre, Malgaigne, &tudiant 7; ur An E 
wee soin onze pieces du musde Du- an Belt Man 
uylren, a conslat& que cing fois la 
!le s’arrötait juste auniveau de la ligne horizontale qui s’&tend de l’&pine 
laque antöro-sup@rieure au sommet de l’öchanerure sciatique, et qu’elle 
Ipassait ceite ligne deux fois d’un demi-centimötre, deux fois d’un centi- 
Ittre, une fois d'un centimötre et demi et une fois de deux centimötres. 
lacapsule est le plus souvent d&chirde en arriere dans une &tendue 
riable. Suivant Tillaux, la condition essentielle pour que la luxation 
aque existe, c’est que la capsule soit d$chirde en arriere, en bas et en 
ut, la partie anterieure du ligament de Bertin &tant seule intacte. On 
Itrouv&e compl&tement arrachde A sesinserlions au col du fömur. Dans 
lecas remarquable dans lequel Lisfranc ne put röduire le d&placement, 
eapsule, completement intacte en haut et. en arriöre, &tait couverle di- 
element en bas; elle avait &t& d’abord arrachte du rebord eotyloidien 
ins un espace d'un cenlimötre, puis elle avait &1& fendue jusqu’au col- 
moral, et enfin arrach6e de la parlie postörieure et superieure du col. 
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La figure 82 fera mieux comprendre la disposition de cette döchirare et 
l'obstacle invineible qu’elle opposerait A la reduction. 

Les muscles pelvi-trochanteriens soht plus ou moins dilacörös, mais 
ils presentent avec la t£te des rapports variables. Tantöt celle-ci traver- 
sant la capsule en bas, passe par-dessous l’obturateur interne pour re- 
monter ensuite en arriöre de ce muscle; la luxation iliaque a d’abord 
&t£ ischiatique, Dans d’autres cas plus fröquents, la luxation iliaque 





Fıs. 82. — Luxation ilingee, Dechirmee de la eapsule, Fıs. 83. — Liatiom dio-pubiee 


Obstacle & la reduction. (Lisfrane.,) ancıenne, La te est plante wit 
l"öpine iliaque antiro -infirieure 
l’eminence ilio-poctinde. 


fait direelement, et la töle s’öchappe en arriöre et en haut, au-dessus de 
l’obturateur interne et des jumeaux, entre ces museles et le pyramidal, 
ainsi qu’on peut le voir sur la figure 81, Quelquefois la töte döchire m 
partie leurs fibres; mais dans quelques cas aussi, et en particulier dans 
un fait prösent& en 1850, par Parmentier, ä la Societe anatomique, Iatdle 
femorale &tait sortie entre le pyramidal et l’obturateur interne, qui for- 
maient autour de son col une boutonnitre s’opposant, meme sur lea 
davre, A la reduction, 

Le nerfsciatique peut Glre &galement refoule, comprim& möme, paris 
tete femorale. 

2° Luxations en avant. — La tete f&morale sort de la cavit& colylalde, 
tantöt par l’6chanerure ilio-pubienne, tantöt par l’&chancrure ischio- 
pubienne, et se porte, soit directement en avant (luzation ilio-pubiennt), 
soil en avant et en dedans (luzalion ischio 

a. Luration ilio-pubienne(fig. 83). — Malgaigne inelineä penser, d’apres 

Arten cadaverique, que celte vari6ts est le plus souvent in 
complete. Par suite du döplarement de son extr&mil& superieure, le femur 
a Öprouve un mouvement de rolation en dehors; le grand trochanter 
regärdant en arriöre, le point d’inserlion du ligament-rond en avant. la 


346 LESIONS DES TISSUS. 


cotyloide. La capsule a &t& Lrouv6e largement de&chirte, le ligament rond 
arrache. Les museles moyen et petit fessiers, le carr6, les jumeaux, pri- 
sentent des döchirures plus ou moins &tendnes. 

4° Luxalion en bas ou sous-colyloidienne. — L’anatomie 
de cette variet& de luxation reste encore A faire. Ilsemble du reste que la 
situation de la tete n’offre rien de fixe : tantöt elle parait reposer sur le 
bord införieur de sa cavil&, au niveau de la gouttire du muscle obtur- 
teur externe; tantöt ellese porte plus en arriere et se rapproche alors de 
la luxation ischialique; tantöt elle se porte plus en avant et se rapproche 
de la luxation ischio-pubienne, 

Nous ne reviendrons pas, au sujet des Juxations coxo-f&morales, surles 
changements analomiques si remar- 
quables qui s’op@rent du ct des os 
deplacös, lorsque la röduction n’apas 
6t& faite. On sait que, dans ces cin 
constances, une nearthrose ne tarde 
pas & se constituer, et que celle-ci 
acquiert , quelquefois une perfeetion 
presque complete, comme on peutle 
voir dans la figure 85. Nous ajouterons 
seulement que les Juxalions inveldrdes 
du förnur, lorsqu’elles arrivent dans le 
jeune Age, peuvent entrainer ä leur 
suite des döformations du bassin ana- 
logues ä celles qui accompagnent les 

| | _ luxations econg£nitales, et que nousal- 
u Kai 2,2 er ja rons lesoin d’indiquer plus tard aloe 
capmule a «i€ ouverle, casion de ces dernitres, Gependante® 
d@formations du bassin doivent Am 

assez raresä la suite des Juxations traumatiques dela hanche, celles-ei sur 
venant principalement chez les adultes dont le döveloppement ost acherd, 

Eriorosie er M&canısue. — Les luxations coxo-f6morales exigent pour 
se produire l’intervention de causes traumatiques exirömement puls 
santes,. Ces causes peuvent Ötre directes ou indirectes. Les premidres 
‚agissent rarement pour chasser la t&te f&morale hors de sa eavitd, el 
-c’est principalement d’une manidre indirecte que s’eflectue le deplare 
ment. On voit le plus souvent ces luxations survenir A la suite de chuls 
Jun hieu &lev&, de pressions ou de chocs violents agissant, soit sur le 
f&mur, soit sur le bassin. Ainsi, tantöt la cuisse, transformde en unle 
'vier, se luxe sur le bassin retenu immobile; tantöt, la cuisse se trouvanl 
pröalablement fix6e, le bassin subit un mouvement forc& dans son arl- 
eulation avec le fämur. La luxation se produit de cette derniöre maniöre 
‚chez des individus pris sous des &boulements ou recevant sur le dos une 
‚charge consid&rable, au moment oü ils ont le corps pench& en —_ 
des membres abdominaux fortement tendus. 
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1° de l’atlitude du membre; 2° de la döformation de la hanche, apprö- 
eiableä la vue et au toucher; 3° des changements de longueur de la 
euisse; 4° des troubles fonctionnels. Nous &tudierons ces differents sym- 
ptömes en ce qu’ils offrent de particulier dans chaque oopbee de:Inzalion. 
1° Luxations en arriöre. — a. Luxation ischiatique. — La enisse est 
flöchie sur le bassin et portöe dans l’addue- 
tion et la rotalion en dedans. Getteattitude 
(fig. 86) est du reste plus ou moins pro- 
noncee. La flexion de la ceuisse, par exem- 
ple, peut &tre portee au point de former un 
angle droit avec l’axe du corps. Dans d’au- 
tres cas, ce signe est beaucoup moins aceuse 
et pourrait, A un examen superficiel, passer 
complötement inapereu. On sait en «let 
que, dans les affeetions de la hanche, le 
femur, quoique flechi sur le bassin, paralt 
souvent dans l’extension complöte. Nous 
avons insiste sur ce fait A propos de la 
coxalgie, et nous avons montr& que la— 
tension apparente de la cuisse est due A Is 
flexion en arriöre du bassin sur le rachis, 
laquelle se reconnait A la cambrure eıs- 
gerde de la region lombaire. 
L'adduction, genöralement Irds-pronon- 
cöe, est telle que le genou va toucher Is 
w= rotule de l’autre cöte, ou möme ceroise l# 
- ee De Mr direction du genou sain. Cependant on 
pourrait encore se möprendre A ce sojel, 
l’on ne tenait compte de l’attitude prise par le malade, qui, en se oou- 
chant sur le cöl& sain et disposant la cuisse saine dans la flexion et l’ab- 
duction, ramöne les deux membres dans un parall&lisme apparent, Mais 
en examinant le malade couch£& sur le dos, on constate que la ligne me 
Jdiane du tronc ne passe plus entre les deux membres inferienrs, et quand 
on a ramene le membre sain dans sa position normale, on voit se pr 
noncer l’adduction du membre bless6, qui tend A passer par-dessus [ar 
tre. Le gros orteil r&pond alors au cou-de-pied ou A l’articulation melı- 
tarso-phalangienne du cöte sain, suivantle degr& de la rotation,. 
La döformation de la hanche consiste dans une augmentation de lacir- 
eonference de la cuisse au niveau de la racine du membre, dans unesall- 
lie plus ou moins considerable de la region fessiöre et dans une #leyalion 
du pli fessier. Ces symptömes sont plus ou moins appröciables A la 
vue, mais c’est surtout la palpation qui fournit les notions les 
tantes. En explorant la fesse, on sent une saillie dure, arrondie, suivant les 
mouvements imprim6s au femur, et situ6e d’ordinaire un peu au-dessus de 
la tuberosit& sciatique. Tantöt la saillie de la t£teest tr&s-apparente, tantdt 
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u contraire, elle est profond&ment cach&e et difficile A reconnaitre. Le 
rand lrochanter est port& en dehors et en avant, et plus ou moins @loign& 
e la cr&te iliaque suivant le degr& de flexion et d’adduction du membre. 

Enfin, il est quelquefois possible de sentir en avant une d&pression cor- 
espondant A la cavite cotyloide abandonne6e par la t&te f&morale. Mais 
ı flexion de la cuisse emp£che souvent de constater ce dernier signe. 

Le membre abdominal est generalement raccourci; cependant, ainsi 
jue cela s’observe toutes les fois qu’il s’agit de mensuration des membres 
aferieurs, les auteurs ont not& des differences. consid£&rables dans le de- 
gre de ce raccourcissement. Quelques-uns m&me auraient observe un 
alongement. Nous avons longuement indique ailleurs les causes d’er- 
reurs dans la mensuration des membres inferieurs et les moyens de les 
&viter. Mais, dans la luxation ischiatique, l’impossibilit& de placer les 
membres dans une posilion identique oppose quelquefois un obstacle 
insurmontable & l’emploi du proc&de ordinaire. Aussi pensons-nous qu’il 
ne faut pas attacher une importance exageree A la determination rigou- 
reuse des variations de longueur du membre. 

Tous les mouvements sont douloureux; mais, tandıs que l’on peut 
porter la cuisse dans la flexion, l’adduction et la rotation en dedans, l’ex- 
tension, l’abduction, la rotation en dehors sont devenues impossibles. On 
concoit, d’apres cela, que la station debout soit tres-difficile, et que la 
marche ne puisse s’ex&cuter. Enfin, on a quelquefois observ& de l’engour- 
dissement dans tout le membre, ou des douleurs le long du nerf sciatique, 
phenomönes qui trouvent leur explication dans la compression de ce nerf 
par la töte f&morale. 

b. Luxation iliaque. — Nous retrouvons, dans cette varicte, A peu prös 
les memes symptömes que dans la variet& pr&c&dente. Le membre est 
egalement dans la rotation en dedans, dans l’adduction et la flexion, et 
chacun de ces signes pr&sente certaines nuances, en rapport, suivant Mal- 
Baigne, avec le degr& Ju d&placement. 

Ainsi, la rotation en dedans est d’autant plus prononcee que la töte 
Sest cloignee davantage de sa cavite. Malgaigne dit avoir verifi€ sur le ca- 
davre que, dans la luxaiion incomplöte, la rotation est moindre, et que 
Vorteil repond ä& l’orteil oppose, tandis que la luxation complete donne 
lieu A une rotation plus forte qui ame&ne le gros orteil vers le me£tatarse, 
le tarse ou möme le talon du cöt£ sain. 

L’adduction du membre est generalement trös-accusee ; la flexion, au 
contraire, est l&g&re et beaucoup moindre que dans la luxation ischiati- 
que. La deformation de la hanche, l’ascension du pli fessier, la saillie de 
la t£te femorale & la region fessiere, le vide laisse au pli de l’aine A la 
place de la tete lux6e, l’ascension du grand trochanter, le raccoureissement 
du membre, plus consid@rable dans la luxation complete que dans l’incom- 
plete, enfin l’abolition des fonctions; tels sont les symptömes communs 
avec la luxation ischiatique. Un seul point me£rite de fixer l’attention, c’est 
la determination de la position exacte occup&e par la tete femorale. 

II. 23 
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Pour arriver ä ce but, N&laton a propos& de se servir, comme point de 
repere, de la saillie du grand trochanter, toujours 
et dont la situation est li6e ä celle de la t&te f&morale, II a fait voir qu'une 
ligne partant de l’öpine iliaque antöro-sup6rieure, pour se i 
la plus saillante de la tub£@rosite seiatique, divise la cavit& cot 
parties &gales, et que, la cuisse 6tant flöchie A angle droit et dans une I# 
 gere adduction, le sommet du trochanter r&pond a cette ligne. Par con- 
söquent, la saillie du trochanter en arriere de cette ligne doit indiquer 
l'&tendue du döplacement. Pour constater cette saillie, on N6chit le fämur 
lux& A angle droit, puis on applique les extr&mitss d’un lien, ou mieus 
encore, on colle une bandelette de diachylon entre les deux points indi- 
ques, et l’on deduit, d’aprös la distance A laquelle se trouve le grand Ir | 
chanter en arriöre de celte bandelette, l’ötendue du deplacement 
tete femorale, Bw 
Malgaigne objecte avec raison que, par ce proc&d6, on dötermine seule- 
ment la distance ä laquelle la töte du femur fuit en arriere quand om 
chit la euisse A angle droit, et que la vraie position de la 1öte Juxdene 
peut &tre &tablie qu’en laissant au membre la position que la Juxation lu 
a donnde, D’aprös le m&me auteur, on parviendra A d&terminer la position 
de la löte du f&mur en tenant compte des donndes suivantes: dans le 
decubitus dorsal, une perpendieulaire tombant de l’öpine iliaque ankero- 
sup6rieure longe le sommet de l’öchancrure sacro-scialique et se troue 
&loignee, chez l’adulte, de 3A 4 centimötres au plus de la cavitö cotylolde; 
presque jamais la töte lux&e ne depasse cette ligne, el Lrös-souvent elle ne 
l’atteint pas, möme dans les luxations complötes. D’une aulre part, un 
ruban suivant la direction indiqude par Nelaton permetlra aussi d’appre- 
cier de combien la t&te s’&carte en arriöre du centre de sa cavite. Enln, 
on mesurera les intervalles qui söparent la töte lux&e de l’&pi 
anto-sup£rieure, de la eröte iliaque et de la rainure cz 
contrölera toutes ces mensurations l’une par l’aulre. ’ 
2° Luxations en avant.— a. Luxation iio-pubienne. — L’attitude di 
membre est ici compl&ötement oppos6e A celle que l'on observe dans | 
luxations en arriöre, La cuisse se trouve habituellement dans l’extensi 
l’abduction etla rotation en dehors. Cependant chacun de ces symptdi 
n'est pas ögalement constant ni prononce au möme degr6. ad 
L’extension, quelquefois excessive, peut cependant manquer 
remplacde par une flexion lögere. L’abduction du membre peut & 
faire defaut, ‚mais elle est, dans cerlains cas, portöe au point que k 
bre bless& forme un angle droit avec celui du cöt6 oppose. Enf 
tion en dehors, qui parait plus constante, prösente de nombreuses ar 
tions. Le plus souvent le membre repose sur le lit par sa face externe. 
Malgaigne cite un cas de Morgan, dans lequel la rotation &tait elle ge 
les orteils regardaient en arriere et le talon reposait sur le cou-de-pi 
du cöt& sain. 
La deformation de la hanche consiste dans l’aplati 
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flexion existe peu ou point, et qu’elle a &L& confondue avec l’abduetion ou 
Nlexion du dehors. Celle-ei, en effet, est göneralement Ir&s-prononele, 
et pour bien l’appr£cier, il faut prendre le soin de tenir le membre sain 
parallele A l’axe du corps. Dans un cas observ& par Malgaigne, l'abduetion 
etail telle que le sujet, pour se tenir couch& sur le dos, &tait oblige de 
faire porter la jambe sur une chaise placde A cöt& de son lit. 

La deformation de la hanche est quelquefois peu sensible A la vue, Ce- 
pendant la fesse est loujours aplatie, le pli fessier abaiss6, la saillie Iro- 
chanterienne eflac&e et remplacde par une depression. Mais le plus sou- 
vent, la töte ne forme pas de reliel appr&ciable ä la vue. Dans un cas oü 
les symptömes’ de la luxation &laient d’ailleurs fort obseurs, nous avons 
eonstalö manifestement, en examinant par derriöre le sujet debout, le 
changement de direction de l’axe de la cuisse, qui, prolong6e par la pen- 
s6e, venait tomber en dedans de la cavit& cotyloide. | 

S’il est rarement possible de reconnaitre a la vue la saillie de la ltte 
f&morale, on parvient le plus souvent & la sentir en dedans et en avant, 
au cöt& interne de l’artöre crurale, sous le muscle pectins; 
elle se trouve plus rapproch6e dır pubis, ou, au contraire, voisine de lis- 
chion, et tend A faire saillie au perinee. 

La variet& de luxation appel&e par Malgaigne sous-perineale, et dont il 
rapporte trois exemples emprunles A Amblard, Parker et Pope, n’est qu’an 
degr& extr&me de la luxation ischio-pubienne. Dans le premier cas, la löle 
fömorale faisait saillie au p&rince, vers l’union de la branche ascendante 
de l'ischion avec la branche descendante du pubis; dans le second cas, 
derriöre le scrotum et pr&s du bulbe de l’uröthre; enfin, dans ein 
siöme, elle soulevait le raph& du p£erinde. 

Il faut &tre bien prövenu, cependaot, que dans la luxalion ischio-pt- 
bienne, la saillie de la Iöte fömorale peut &tre diflicile A sentir, A cause & 
l’&paisseur des muscles qui la recouvrent. Ce fait a &t& signale par diven 
auteurs, et dans uh cas que nous avons observ&, auquel nous falsion 
allusion plus haut, il &tait impossible de reconnaitre la p 
töte, On pouvait ä peine la soupconner ä la parlie sup6rieure et intern 
de la cuisse, au voisinage de l’ischion, et, par consequent, un peu ä6r 
dessous du trou ovale. 


La longueur du membre parait augment6e, et tous lesa ma 
lent un allongement de plusieurs pouces. Malgaigne een 
traire, que cet allungement n’est qu’apparent et d&pend du mode de 
mensuralion. Il a trouv&, en mesurant de l’&pine iliaque antero-sup6rieure 
au rebord du condyle f&moral externe, un raccoureissement de 2 cal 
mötres. e 

Les mourements de la cuisse sont abolis en totalii6 ou en rin 4 
duclion surtout est impossible. 

La rötention d’urine a &t& observee, de möme que dans 1 tat 
pubienne. 

3° Luxation sus-cotyloidienne. — Malgaigne donne N © 
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cette variet& rare : le membre &tendu, dans une abduction l&göre, mais 
avec une rotation en dehors trös-prononc&e. La fesse est aplatie, le tro- 
chanter effac& et port& en arriere; la tete f&morale est situ6e au cÖl& . 
externe de l’&pine iliaque ant£rieure et inferieure, A un pouce environ 
au-dessous de la sup6rieurc. Le membre est raccourci de 1 centimötre A 
I centimötre et demi. 

4° Luxcalion sous-colyloidienne. — Les signes de ceite variet& sont extr&- 
mement variables, ce qui nous parait tenir &videmment & celte circon- 
stance, que nous avons signal&e d&jää& propos de l’anatomie pathologique, 
a savoir, que la t&te f&morale, en se d&placant vers la partie inf&rieure de 
lacavit& cotyloide, se porte tantöt un peu en avant, tantöt un peu en ar- 

riere de l’ischion, d’oü il r&sulte que les symptömes de la luxation sous- 
colyloidienne se rapprochent plus ou moins de ceux de la luxation ischia- 
lique ou de ceux de la luxation ischio-pubienne. Ainsi, le membre est 
tantöt dans la rotation en dedans, avec adduction et flexion l&Egere, tantöt 
dans la rotation en dehors, avec adduction peu prononcee. La deforma- 
tion de la hanche est aussi variable; le grand trochanter est de&place et 
&loigne de la cr&te iliaque. Il est g&öneralement fort difficile de sentir la 
(tie femorale; quelquefois cependant on a reconnu sa pr&sence soit 
en arriere et en bas, au niveau de la tub£&rosile sciatique, soit un peu 
au-dessus et en dedans de celle-ci. Le membre est le plus souvent al- 
longe. 

Diacnostıc. — ll comprend la solution des deux questions suivantes : 
1° distinguer la luxation .coxo-f&morale des autres affections qui peuvent 
la simuler; 2° reconnaitre A quelle variet& de luxation on a affaire. 

On pourrait seulement confondre avec une luxation coxo-femorale la 
Contusion de la hanche et les fractures du col du femur. 

La contusion de la hanche, qui s’accompagne de douleur, de gonfle- 
ment, de changement apparent dans la longueur du membre et de perte 
de ses fonctions, se reconnaitra cependant le plus souvent & l’aide d’un 
examen attentif qui permettra de constater l’absence de la deformation 
caract£ristique de la hanche et de la saillie anormale de la 1&te du femur. 
Ce dernier signe manque quelquefois, il est vrai, dans la luxation, mais 
lattitude vicieuse du membre, que l’on ne peut ramener A sa position 
normale, m&me sous l’influence du sommeil anesthesique, permettra 
d’assurer le dignostic. 

Les fractures du col du f&mur ont &t& quelquefois prises pour des luxa- 
tions coxo-f&morales, et r&ciproquement ona confondu certaines luxations 
de la hanche avec des fractures. Ces deux erreurs sont faciles A @viler : 
car si, dans la fracture, il existe le plus ordinairement une rotation en 
dehors, avec changement de longueur, perte des fonctions du membre et 

quelquefois saillie anormale au niveau du pli del’aine, les luxations ilio- 
pubienne ou ischio-pubienne, les seules qui pourraient ötre soupconn&es 
d’apr&s l’ensemble des symptömes pr&ce&dents, se distinguent cependant 
par la d&formation caract£ristique de la hanche, la forme de la saillie in- 
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guinale, enfin, et par-dessus tout, par l’atlitude fixe du membre, qui rösiste 
A tous les ellorts et ne peut Ötre corrigee, comme dans la fracture, sous 
influence d’une traction mod£rte. 

On sait que, dans quelques cas rares, la fracture du col du fömur s’ac- 
compagne de rotation du pied en dedans. On pourrait songer alorsä une 
laxation en arriöre, mais, dans ce cas aussi, la döformation de la hanche, 
la saillie de la töte f&morale en arriöre, l’atlitude fixe feront vite recon- 
naitre la luxalion. F 

Quoiqu'on ait quelquefois pris pour des fractures du col du fömur 
certaines luxations ilio-pubiennes ou ischio-pubiennes, cetie erreura 
surtout &t& commise A propos des luxations sus-cotyloidiennes. Mais 
aprös ce que nous venons de dire, et en se rappelant les symptömes pro- 
pres aux fractures et aux luxations, une semblable m£prise serait peu 
excusable. 

Quant au diagnostie dilförentiel des variet&s de luxations de la hanche, 
il ressort de la symptomatologie que nous en avons lracde et que nous 
r&sumerons dans le tableau ci-contre. 

Proxosrie. — Les luxations de la hanche sont göneralement plus graves 
que celles de l’&paule, en raison du traumatisme plus consid&rable qu'exige 
leur production et qui determine des l&sions profondes des parties molles 
peri-artieulaires. Neölaton a observ& un malade chez lequel on reduisil 
sans aucune diffieult® une luxation du fömur trös-simple en apparente, 
etqui succomba ä une vaste suppuration de la fesse et de l’artieulation 
coxo-f&morale, 

L’irr@duetibilite assez fr&quente des luxations de la hanche aggrave en- 
eore leur pronostic. A ce point de vue, il existe des dilförences entre les 
diverses variötss. Suivant A. Cooper, les luxations en arriöre seraienl 
celles done la r&duetion oflrirait le plus de diffieultös, et cette proposilion 
nous semble parfailement eonforme aux faits, Il ne parait pas y avoir de 
diff&rence notable sous ce rapport entre les varietss iliaque et ischiali- 
que. Les diffieultös de la r&duction, lorsqu’elles se pr&sentent, tiennenl, 
ainsi que nous l’avons dit, ä la disposition de la döchirure capsulaire ou 
aux rapports de la töte avec les muscles pyramidal, obturateur ne 
carr& f&moral. 


Parmiles luxations en avant, l'ilio-pubienne est toujours d’une nödueion | 





facile. Il n’en est pas de möme de l’ischio-pubienne, que J.-L. Petit eon- 
sidörait comme 6tant de toutes les luxations de la hanche, la plus difhale 





ärduire, Cette opinion est &videmment exagerde; cependant on connal 





quelques exemples de luxations ischio-pubiennes completement irrödue- 


tibles. 

Nous devons encore examiner, A propos du pronostiec, les eons&quenees 
des luxations de la hanche abandonndes A elles-m&mes. A ce point de wue 
encore, ces luxations sont tr&s-graves, car elles entrainent ä leur suite une 
göne quelquefois trös-considerable dans la marche, 

Dans les luxations enarriere, la lexion, l’adduction et la rotation de a 
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‘ courbant en meme temps le corps en avant et appuyant A chaqne pas 
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cuisse en dedans rendent la marche extrömement diffieile. Si les blessts 
veulent marcher sans bequilles, ils sont fore6s de flöchir la cuisse saineen 





sur la cuisse luxde la main correspondante. S’ils font usage d’une böquille 
du cöl& blesse, ils marchent le eorps aröit, mais le pied ne pose pas A 


quelle date de Penfance, tortendiin de la cuisse, la rotation en ‚dehors 
ee possibles, et les malades finissent par marcher sans bäton, 
mais avec une claudicalion assez consid&rable. 

Pour les luxations en avant non reduites, il existe une difförence mar- 
qu6e entre l'ilio-pubienne et l’ischio-pubienne, relalivement aux con- 
söquences qu’elles entrainent, La luxation ilio-pubienne n’apporte qu’une 
gene m&diocre dans la marche. Les blesses ont pu quelquefois s’y livrer 
quelques mois aprös l’accident, et l’on cite des individus atleints de luxa- 
tion ilio-pubienne iny&terde qui pouvaient faire quarante-deux milles par 
jour, monter ä l’öchelle, ete. Dans ces cas, la mobilite de la region lom- 
baire suppl&e en partie ä l’immobilit& du femur. - 

La luxation ischio-pubienne non reduite est la plus fächeuse de loutes, 
En raison de l’abduction du membre, les malades sont oblig&s, pour 
marcher, de rapprocher le membre sain de l’autre ; puis, afin de ramener 
le centre de gravit& dans la base de sustentation, le trone doit s’inflöchir 
egalement du cöl& blesse; on concoit la gene qui doit r&esulter pour la 
marche de cette courbure lat£rale du corps. 

La luxation sus-cotyloidienne ne parait pas beaucoup nuire aux fone- 
tions du membre, si l’on s’en rapporte aux rares observalions 
Quant ä la luxation sous-colyloidienne, les faits ne sont pas assez nom- 
breux pour qu’on puisse en tirer aucune conclusion s@rieuse., / 

ÜCOMPLICATIONS.— Nous avons de&jä signal& la contusion violente 
compagne sonvent les luxations de la euisse et qui, dans cerlains cas, 
peut döterminer de graves accidents. Les seules complications dont I 
nous reste A parler sont les fractures du fömur et du bassin. » 

Les premiöres, peu communes, peuvent occuper le corps de I’ on 
exir&mite sup6rieure, L’existence d’une fracture du corps du f&mur 
se reconnailrait A ses signes propres, a quelquefois empöche de. 
guer les symtömes de la luxation. Elle n’a d’autre importance 

| en 










difficulte qu’elle peut apporter A la reduction. 

Les fractures de l’extr&mit& sup@rieure du fömur paraissent 
ment rares. Bourgeois (1) a vu un cas dans lequel le grand | 
arrach& ä son sommet, &lait venu se loger dans la cavit& eo 
les debris de la capsule, rendant ainsi la röduclion impossible, 

Quant ä la fracture du col du fömur, on n’en connait gap: deux outrois 
observations trös-incomplätes. - Aa 


Les fractures de l’os iliaque o rent surtout de l’inleröt lorsqu’el 
(1) Union medicale, 1854, p. 475. 
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iegent au niveau de la cavit& cotyloide. Elles peuvent interesser soit le 
ebord cotyloidien, soit le fond de la cavite. 

On possede une dizaine d’observations de luxations coxo-f&morales 
ompliquees de fracture du rebord cotyloidien. Celle-ci siege le plus 
ourent A la partie postero-sup£rieure, mais on l’a rencontree aussi en 
vant, vis-A-vis le trou ovale. Elle peut &tre simple ou multiple, et s’accom- 
agne de fractures plus &tendues du bassin. En gen6ral, la t£te feEmorale 
echappe par la br&che osseuse, mais quelquefois elle peut sortir de la 
arilE par un autre point. Scott, cit& par Malgaigne, a vu la t£te lux&e sur 
ischion presque A l’opposite de la fracture. 

Les signes qui permettront de reconnaitre cette complication sont : la 
repitation dans les mouvements imprimes au membre et la reproduction 
u deplacement apres la reduction obtenue. CGependant, si l’on ne recher- 
hait avec soin les autres symptömes de la luxation, et en particulier 
tsaillie de la t&te luxde, on s’exposerait A confondre la lesion avec une 
“aclure du col du femur. Celle me&prise a &t& souvent commise, faule 
un examen suffisant, 

Enfin nous signalerons, en dernier lieu, le passage de la t&te f&morale 
ans le bassin A travers les fragments de la cavit& cotyloide. Cette lesion, 
ont on ne poss2de que trois exemples, et qui n’est pas, A proprement 
arler, une luxation, a &t& prise cependant pour une luxation en arriere 
u pour une fracture du col du femur. 

TaAITEMENT. — Si, dans certains cas, la reduction des luxations de la 
ıisse offre des difficult&s presque insurmontables, on doit dire que sou- 
nt elle s’obtient avec une merveilleuse facilit@ et sans qu’il soit n&ces- 
ire de deployer une force consid£rable. 

Dejä Pouteau recommandait les m&thodes de douceur, pr&f&rablement 
ıx meihodes de force, pour r&eduire les luxations coxo-f&morales; mais 
s preceptes, suivis par quelques-uns de ses contemporains, furent bien- 
t oublies. | 
En 1835, Despres attira de nouveau l’attention sur les services que peut 
ndre en pratique la methode de Pouteau, et fit connaitre un proced@ 
reduction frequemment employ& de nos jours, et auquel on doit de 
imbreux succ&s. Quelques chirurgiens vont m&me jusqu’& vouloir 
ıbstituer le proc&de& de Despre&s A toutes les autres methodes, et avan- 
nt que toutes les luxalions recentes de la cuisse, quelles qu’en suient 
ülleurs les varietes, peuvent &ire reduites aiseınent par ce procede. 
le opinion, r&cernment soutenue & l’Acad&mie de medecine par Dol- 
au (1), est &videmment exager&e; cependant, sans oser dire que les 
Sthodes de douceur r&ussiront constamment, nous pensons qu’on doit 
ıjours debuter par elles, et n’avoir recours aux m&thodes’de force que 
sque les premieres auront &chouß. 
ua pression direcle sur la t&te du femur est generalement insuffsante 


) Academie, de medecine, seance du 20 octobre 1868. 
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pour op£rer sa r&duelion; cependant, elle peut venir en aide & d’aulrs 
proc&d6s, et plus particulierement lorsqu’il s’agit de luxation 
biennes. 

L’extension simple et lögöre, ou combinde avec des mousements A 
«duction ou d’abduction, de rotation en dedans ou en dehors, a ( | 
fois reussi dans les diverses vari@tös de luxations. 7 

Mais la mäthode de douceur qui convient par excellence aux luxalions 
de la hanche, c’est la methode de dögagement, qui consiste A imprimer & 
la cuisse des mouvement de flexion, de rotalion, de SipeAiR Er EE 
tinös A degager la töte fömorale et A la faire rentrer dans sa cavile, D 
procedes ont &t& imaginds, et, quoi qu’on en ait dit, le möme nes 
rait convenir A loutes les varielös de luxalions. 

Pour les luxations en arriöre, la flexion, combinde ä la en 
eircumduclion de dedans en dehors, est le proc&d& auquel il f 
la pröference, et que l’on connait generalement sous lenom “r 
‚de Despr&s. Voici comment il se pralique : le bless& &tant Couch | 
terre sur un malelas, le chirurgien llöchit la jambe sur la e 
saisissant celle-ci au niveau du genou, il la flöchit forlement ui 
lui imprime un mouvement de eircumduction et de rolation en d 
pour la ramener dans l’extension et l’adduction, 

Ona, dit-on, r&eduit par ce proc&d& des luxalions en avant; mais ı 
pensons que pour celles-ei on r&ussira mieux en Eee n „= 
pr&alablement flechie sur le bassin, un mouvement de circun 
de rotation de dehors en dedans. . 

Que l’on pralique d’ailleurs la rotation et la eircumduetion en del 
ouen dedans, il peut ötre ulile quelquefois de joindre A la flexic 
traction legere sur la cuisse. Il est necessaire, dans ce cas, de faireı 
tenir le bassin par un ou deux aides qui appuient sur les &pines ilia 
Le chirurgien glisse son avant-bras sous le jarret du bless&, puis, 
redressant lentement, il Nöchit la cuisse ınalade sur le bassin, en exe 
en möme temps une traction sur elle, et execule ensuite le mouven 
de rotalion. Nous avons röussi plusieurs fois de celle mani M e, | 
avoir d’abord &choue par la Nlexion simple suivie de la | 
mempbre. 

L’emploi des anesthösiques facilite les manauvres y 1 
tension conlinue, A l’aide de tubes en caoutehouc, rontreikh 1 
‚ment essayde, mais elle parait devoir moins bien r&ussir Do a 
coxo-f&morales. 

Lorsque les möthodes de douceur ont &choue, ou lorsguit 5 
luxations anciennes, il faut avoir recours aux m&thodes d ro ! 
different dans chaque varidt& suivant la maniöre dont on p ra iq el 

dension, la contre-extension et la coaptation. na 

Pour les luxations en arriere (iliaque et ischialique), on a fait les Im 
tions sur la cuisse ötendue, l&gerement ou fortement flöchie. Celle 
niere direction est celleä laquelle on doit donner la pr&f6rence, de 
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dela plupart des chirurgiens. On fera donc coucher le blesse sur le cöt& 
sain, et les lacs extenseurs e&tant fix&s au-dessus du genou, on flEchira la 
cuisse ä angle droit et l’on fera exercer les tractions suivant cette direc- 
lion. 

La contre-extension se pratique genderalement & l’aide d’une aldze plac&e 
dans le pli de l’aine et fix&e Aun anneau solide. Nelaton recommande que 
lelacs contre-extenseur passe en avant sur l’&pine iliaque antero-sup6- 
rieure, et en arriere sur l’ischion. Malgaigne, pour pr&venir le d&placement 
du bassin, conseille d’appliquer le plein d’un drap pli€ en cravate trans- 
versalement sur le bassin du cöt& lux&, puis de passer sous le perinse une 
servielte qui embrasse la racine de la cuisse en dedans, et dont les deux 
chefs, apre&s s’&tre engages sous l’alöze en avant et en arriere, redescen- 
dent se nouer l’un sur l’autre, et attirent ainsi forlement l’alöze en bas. 
Les deux chefs de l’al&ze sont alors releves le long du corps et vont se 
tatlacher & l’anneau scell& dans le mur. 

Lorsque les tractions ont paru suffisantes pour ramener la t&te au voi- 
sinage de la cavit& cotyloide, la pression sur la t£te, la rotation, la cir- 
tumduction en dehors, sont souvent necessaires pour complöter la coap- 
talion. 
L’extension pratiquee sur la cuisse flechie est encore le proced& qui 
tonvient le mieux ä la luxation ilio-pubienne; il faut y joindre la pression 
de haut en bas sur la tete f&morale, et si celle-ci ne suffit pas, il faut 
imprimer A la cuisse un mouvement de rotation et de circumduction de 
dehors en dedans. 

Une foule de proc&d&s ont &t& appliques A la luxation ischio-pubienne, 
Mais Ja plupart, tout & fait defectueux et contraires aux donn&es fournies 
par ’anatomie, appartiennent ä l’histoire de l’art. La seule methode ra- 
lonnelle consiste ä pratiquer l’extension sur la cuisse l&görement flechie 
“ port&e dans une forte abduction. Mais, pour exercer des tractions 
lans cetie direction, il n’est plus possible de faire la contre-extension 
wec un lacs passant sous le p£rin&e, etil devient necessaire de l’appliquer, 
insi que Pouteau l’a enseign& le premier, au cöl& externe de la hanche, 
ans le vide laisse au-dessous de !’&pine iliaque par le grand trochanter 
baiss€ et port& en arriere. 

La coaptation sera faite A l’aide de pressions sur la töte du fEmur, & 
aide d’un mouvement de rotation en dedans, ou par un mouvement de 
ascule oper& sur la partie interne et sup£rieure de la cuisse, et desline A 
fouler la t£te en dehors. 

Enfin, pour ce qui regarde les luxations verticales, nous n’avons rien & 
outer & ce que nous venons de dire. Pour celle-ci, comme pour les 
ıtres variet&s, les tractions sur la cuisse flöchie, la pression directe sur 

tete femorale, la circumduction, la rotation en dedans ou en dehors, 
ıt donne& les meilleurs r&sultats. 

Jusqu’ä quelle Epoque convient-il de tenter la reduction des luxations 
: Ja hanche ? Ici, comme pour les autres articulations, il est impossible 
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de poser des rögles fixes et absolues. La limite de la r&ductibilite varie, en 
elfet, suivant certaines eirconstances qu’il est diffieile d’appre&eier, Cette 
limite olfre, du reste, des difförences relativement A la variöt& de luxation 
ä laquelle on a affaire. 

A. Cooper delendait de r&duire les luxations en arridre au delä de huit 
semaines. Mais cette limite est trop courte, et l’on cite des r&dnetions de 
luxations iliaques ou ischiatiques obtenues aprös soixante-cing ou soixanle- 
dix-huit jours, six meis, un an. 

Parmi les luxations en avant, l'ilio-pubienne semble devenir pls ap 
dement irr&ductible que toutes lesaulres, ou du moins, il est 
que l’on ne possdde pas d’exempie de röduction au delä du huititoe jobr. 
Au contraire, on connait quelques cas de luxations ischio-pubiennes 
reduites au bout de plusieurs mois. 

Lorsque la reduetion a &t& obtenue, on doit maintenir l’immobilits du 
membre pendant environ quinze jours. Un bon moyen d’immobilisation 
consiste ä fixer solidement le membre lux& au membre sain, apres avolr 
interpos& un coussin entre eux. Le malade doit garder le repos absolu, on 
ne doit le d&placer dans son lit qu’avee de grandes precaulions, enfin on 
doit lui interdire de se mettre A sdant. Plusieurs fois, en elfet, on a 00m 
stat& la röcidive au moment oü le malade faisait effort pour s’asseoir sur 
son lit. 

Lorsqu'il sera permis au malade de se lever, il devra faire uni, 
bequilles pendant un mois, avant de commencer A marcher, 

Le traitement des complications ne doil pas nous arr&ter longlemps; on 
sait, en effet, quelles sont les indieations th&rapeutiques qui rösultent de 
la coexistence d’une contusion violente avec une luxation; il en et 
möme de la fracture eoncomitante du corps du fömur. Quant a 
ture du col, eomplication trös-rare, elle nous parait devoir 
plus souvent un obstacle insurmontable A la röduction. 

Enfin, la fracture du rebord cotyloidien exige surtout une 
toute partieuliöre de la part du chirurgien pour maintenir la 
et il n’est que trop fröquent de voir la luxation se reproduire 
les soins que l’on met pour prövenir cette r&cidive. II fant, dumm 
placer autant que possible le membre dans une position telle que 
f&morale presse contre la portion de la cavit& opposde A celle qui 
siege de la fracture, et prolonger ‚l’immobilit€ pendant un plus loss 
temps. Ainsi, dans un cas rapport& par Maisonneuve, ol la fracture sit- 
geait äla partie postöro-inf£rieure, le chirurgien maintint la jambe dem 
Nechie et le genou port6 fortement en dehors, et le malade da 
vingt-sepliöme jour, on trouva les fragments r&unis. 

















Les luxations de la rotule sont fort rares. Leur histoire, ongtempach 
eure, n’a 6tö definitivement constitude que depuis le » Nal- 
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gaigne, publie en 1836 dans la Gazelle medicale. Les faits r&unis par cet 
auleur permetient de reconnaitre quatre varietes de luxations de la ro- 
tule : 1° les luxations en dehors; 2° les luxations en dedans; 3° les luxa- 
lions de champ ou verticales, qui se dislinguent en internes et externes; 
# les luxalions par renversement ou sens dessus dessous. 

Quant aux pretendues luxalionsen haut et en bas, les premitres ne peu- 
vent se produire sans qu’il y ait rupture du tendon rotulien, les secondes 
sans qu'il y ait d&chirure des fibres du triceps. Nous avons dejä decrit ces 
lsions (1), et il nous semble inutile d’insister de nouveau sur les döpla- 
cements de la rotule qui les accompagnent. 


49 Luxation en dehors. 


Cette variet& est de beaucoup la plus fr&quente. Sur quarante-six cas, 
Malgaigne n’en a trouv& que six de luxalions en dedans. Elle est cumplite 
ou incomplete. D’apr&s Boyer, cette derniere serait bien plus commune, 
tandis que, pour Malgaigne, au contraire, les luxations completes l’em- 
portent de beaucoup sur les autres, ei cette opinion est confirm&e par les 
faits. 

Afin d’Eviter des r&pe&litions, nous de&crirons simultanement les luxa- 
tons completes et incompletes, en indiquant, chemin faisant, les diffe- 
rences qui les s&parent. 

ETIOLOGIE ET MECANISME. — Certaines causes predisposantes exercent 
une influence assez grande sur les deplacemenis de la rotule en dehors; 
telle est une laxit& particuliere des ligaments, soit cong£nitale, soit ac- 
quise et resultant de luxations ant£rieures. Ce relächement des ligaments 
est quelquefois porte si loin que la rotule se dEplace sous l’influence d’un 
elfort m&me leger, et que la luxation pourrait presque &tre consid&ree 
comme une luxation pathologique. 

On a encore cite, comme pre&disposantä la luxation de la rotule en de- 
hors, la difformite design&e sous le nom de genu valgum, et nous verrons 
jientöt comment elle agit. 

Parmi les causes d&terminantes des luxaltions de la rotule en dehors, il 
aut citer les violences ext£rieures : chutes sur le genou, chocs directs 
jortant plus particuliörement sur le cöt& interne de la rotule. Ces causes 
gissent avec plus ou moins d’Energie pour produire les luxations com- 
lötes ou incomple£tes. 

Les contractions musculaires violentes peuvent &galement determiner 
ne Juxation complöte ou incomple&te. C’est m&me une des causes les plus 
r&quentes de ce dernier d&placement, tandis que l’on ne connait que 
uelques rares observations de luxations completes dues & la contraction 
u triceps. 

Qu’elles soient produites par causes directes ou indirectes, les luxations 


(1, T. I, p. 197. 


Mm 





rable dans la saillie du bord externe de la trochlee, et quiil 
tout au plus se produire qu'un d&placement incomplet. Le 
la luxation complete a &t4 expos& de la manidre suivante par \ 

Dans l’extension complete de la jambe, la rotule vient Mes | 
creux sus-condylien du f&mur; mais, dans ce mouvement, elle se porle 
naturellement en dehors, par suite de la disposition normale de ce creus 
sus-condylien, qui est rev&tu, dans sa parlie externe, de carlilage faisant 
suite A celui du condyle externe, 

'Quand la rotule est dans cette position, un choc de dedans en lehor 
assez violent pour dechirer ses ligaments, d&terminera facilement 
tion en dehors, car la rotule ne sera plus retenue par le bord. ai 
condyle externe. Elle se luxera donc un peu au-dessus de la tubör 
externe, sur le cöt& du fömur. Alors, que la jambe vienne 4 eine il 
ou que la contraction musculaire, qui placait lemembre dans l’e 
cesse, la rotule, entrainde en bas par l’Elastieit& du ligament rot 
cendra sur la face externe du condyle, olı elle demeurera ber 
trouve A son retour deux obstacles insurmontables dans la : 
et taillde perpendiculairement sur laquelle elle repose, et dans Ie 
elev& du condyle externe du fämur. 

Nous admettons volontiers que les choses se soient DAPERRE 
un certain nombre de cas oü l’extension &tait complöte; mais il en 
quelques-uns dans lesquels la flexion de la jambe ne peut ae. 
Il faut bien admettre alors que la rotule a &t& repoussde di 
dedans en dehors, | 

Quant au m&canisme des luxations produites par l’action du triceps, 
l’a explique de diverses manidres. A. Cooper avait avanc& que les‘ 
tions en dehors arriventle plus habituellement chez les indivie 
sentent une cerlaine incurvation du genou en dedans (genu v 
il r&sultait que la contraction du triceps avait chez eux pour « 
quence d’amener la rotule en dehors. Robert a ötendu code 3 
lui, la jambe formant normalementavee la cuisse un m 2 
en dedans, le ligament rotulien plac& suivant l’axe de laj 
tante de l’aclion des museles triceps et droiß.anl6riänr.yuicm 1 
de la euisse, forment egalement un angle obtus. Pendant la cc 
des muscles extenseurs, la rotule doit done een > tee port 
plus ou moins en dehors, suivant la rösultante de ces deux lignes ob 
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(1) Möcanisme des Iuzations de la rotule. Clinique chirurgieale. u 
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ah ekaiele d’une Iezallon ee et ancienzle, 2x | 
la rotule &paissie, se rapprochant de la forme gohulus,ropsa ar | 
tub6rositö externe du femur, oüı elle avaitrefoul&la synoviale plus 
riere qu’ä l’&tat normal; mais il u’y avait pas de cavit& nouvelle, 
dyle externe, sous influence de la pression de la rotule, sötait 
ch& de l’intetne, Atel point que l’&chanerure qui les söpare 
une largeur de 6 & 7 millimötres. | 
Ges changements op£rds sur le femur entrainent des modificatik 
blables du cöl& du tibia; par suite de la pression du condyle externe dı 
f&mur sur la face articulaire externe du tibia, celle-ci s’elargit et devient 
plus profonde. Il rösulte donc de lä que la jambe est atlirde en dehors d 
le genou en dedans; de plus, on a'not£ la rotationen dehors du tibia, qu 
sernble &tre la cons&quence de la nouvelle direction du ligament rotulien. 
SympromartoLosıe,. — Luxalion complöte. —Si le deplacement se produit 
pendant la station verticale, le blesse &prouve une violente douleur accom- 
pagnde d’une sensalion de döchirure dans le genou. Il tombe et er 
se relever seul. On a vu quelques malades, releves par les 
marcher avec leur aide. La 
dans la demi-flexion, si la luxa | 
complete; dans l'extension, au eontraift, 
si la luxation est incomplöte. Dans ı 
cas rapportö par Dupuytren comme w 
exemple de luxation complöte, la 
etail &lendue et ne pouvait ötre | 
mais il est permis de se demander Ss 
deplacement &tail bien mel | 
Le genou (fig 89) est deform x apla 
d’avant en arriöre, plus large qu’& F 
normal. Il existe une depression con 
derable repondant & la fossette inlereot 
dylienne et appreciable ä la v 
toucher. 
En dehors, on sent une U me 
peu mobile; c’est la Fo 
| PR; ant£rieure regarde en d 
#16. 89. — Luxation de la rotule en dobors. externe en arriere et en de 
vuc de profil. — A, saillie interne, port& en avant, sc 
a Apden rachnereeehng el se continue en haut avec | 
triceps, et en bas avec le I 
tulien, qui furment ainsi, au-dessus et au-dessous des condyiaeran 
obtus ouvert en dedans, 


Dans la luxation incomplöte, le malade peut ne pas tomber ae 
leur est trös-violente. Bien que le membre soil 

























































ee dedans ou en ächer; la laxation’est dite 
rticale interne ou verlicale externe. 

Eriorosıe er M&canısue, — Les luxations verticales de la rotule doi- 
nt eu ir plus avancös des luxations en de- 

'incomplötes. En ellet, nous avons dit que, dans la luxa- 
ee le bord externe de la rotule se relöve quelque- 
is, de sorte que P’os est plac& presque de champ; s’il se relöve un peu 

‚ on aura la luxation verticale externe. 

‚Celle-ei sucedde donc, comme la luxation en dehors, soit ä& un choc 
ireet, soit A une violente contraction musculaire, Mais il faut ajouter 
ue l’action des muscles est aid&e par une rotation du f&mur ou du tibia. 
insi, dans la luxation verticale externe, on peut admettre que, par suite 
'un mouvement violent, le tendon du vaste interne du triceps venant A 
e rompre ainsi que les ligaments internes, la rotule se trouve en möme 
emps sollieit6e en dehors par le vaste externe du {riceps, et repoussde 
n avant par un mouvement de rotation du fömur ou du libia. 

La Iuwation verticale interne s’expliquerait par un me&canisme ana- 
ogue. 

ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — La rotule (fig. 90) est place de champ, en 
want du fömur, et sa face articulaire re- 
frdant en dehors (luxation verlicale ex- 
ierne) ou en dedans (luxation verticale in- 
lerne); un de ses angles est enclav& dans le 
treux sus-condylien, tandis que l’autre 
soulöve les Löguments. On comprend que 
par suite de cette rotation, le tendon du 
droit anl&rieur et Je ligament rotulien sont 
lordus et pro&minent sous la peau, comme 
la corde d’un violon soulev6e par le che- 
niet, Quelquefois la rotule est sollicit6e 
vers je femur ou vers le tibia. Les liga- 
ments latöraux sont dechirds ou tr&s-relä- 
chös, tandis que la capsule articulaire est 
lonjours döchirde sur un cöt& au moins. 

SYMPTOMATOLOGIE ET Diacnostic. — Des 
que l'aceident a lieu, le malade &prouve a 
re vive douleur, tombe et ne peut se re- rc. an Luxation vorticale viletne 

La jambe est dlendue et ne peut de la *.— A, surface artimulaire 
Mre flöchie. Cependant on cite quelques g Pe Due eg; 
kenples dans lesquels le genou &tait lögö- ee du fömur. (B. Anger.) 
ement Nechi. 

L’articulation est deformte d’une manidre tout A fait caract&ristique; 
mn lieu d’&tre arrondie en avant, elle prösente une aröte saillante qui 
ıllonge son diamötre ant&ro-postörieur. Suivanl que la luxalion est in- 
erne ou externe, on voit, sous le vaste interne ou sous le vaste externe, 











ite est. ement ellac&, de sorte que si le 
Be ach plac sur un plan horizontal, 'sa face postörieure touche ce 
plan par tous ses points. Cet effacement du creux poplits est produil 
par la saillie en arriöre de l’extr&mit& f&morale, dont on. rapsemall. os 
condyles söpar6s l’un de l’autre par l’&chancrure intercondylie 

La jambe est dans l’extension complete; quelquefois elle, Ines, avec 
la cuisse un angle lögörement obtus en arriöre. La pointe du pied ne 
subit gönsralement aucune döviation; elle est quelquefois lögöremeni 
tournde en dedans. 

En examinant le membre bless& par devant, la jambe a conserd.s 
longueur, mais la cuisse parait raccoureie; en arriere, l’inverse a lieu, la 
cuisse a sa longueur normale et la jambe parait raccoureie, 

Jans son ensembie le membre bless& semble plus court. Seulement 
dans la luxation incomplöte le raccoureissement n’est qu’apparent, tandis 
que dans la luxation complete il est reel, et la mensuration indique une 
difference de 3& 6 cenlimötres. 

Les mouvements sont doulourenx, mais les observateurs ont nol, ds 
diff&rences remarquables dans l’&tendue des mouvements communiquös. 
Tantöt la jambe £tait fixe et tout mouvement impossible; tantöt, au com- 
traire, comme dans le fait de Deguise, la jambe ballottait dans tous les 
sens, 

Diasnostic. — Les signes de la luxation du tibia en avant sont telle 
ment accus6s qu’il nous parait impossible de la confondre avec aucune 
autre l&sion traumatique, Le seul point diffieile du diagnostic est de die 
tinguer la luxation complöte de la luxation incomplöte, Nous rappelle- 
rons seulement que ce diagnostic differentiel repose : 1° sur la saille 
plus ou moins grande du Libia en avant, d’oü r&ösulte une 
variable du diam&tre antero-posterieur du genou et la possibilit& de san 
tir la totalil& ou seulement une parlie des surfaces arlieulaires du tibia; 
2° sur la direction plus ou moins inclinde de la rotule; sur le racconıei=- 
serment r&el ou seulement apparent du membre. 

Proxosric. — La luxalion simple ne prösente que peu de 
r&öduction en est facile, la plupart des malades ont pu marcher assez rapı 
dementet sans claudicalion. Quelques-uns cependant ont. nangB 
la göne dans les mouvements de la elaudication. A - 

Maisle pronostic est quelquefois rendu plus s6rieux par Vexistenen.de 
complications graves. Celles-ci consistent dans des contusions, 
chements abondants, des fractures de l’extr&mits supsrieure du perond, 
de la rotule, du tibia, du f&mur, Ges diverses complications, qui senm- 
connaissent ä leurs signes parliculiers, ne doivent pas nous arröler. Les 
lösions des vaisseaux et des nerfs, la rupture des Venen EEE 
bien plus grande importance. ’ 

La tension et la compression des vaisseaux et des nerfs entq 
ques phönomönes not6s par plusieurs observateurs; tels sont 
du pied et de la jambe, l’absence des battements A la p&dieuse, les en- 
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que la Juxation est incomplöte ou complete. Dans ce dernier cas, en eflet, 
elle est devenue presque horizontale, sa face antörieure regardant en bas, 
et sa face postörieure en haut; son sommet est profondöment Be 
tandis que son bord sup£rieur est dirig6 en avant. Ihe 

En arriöre, l’extr&emite superieure du tibia pro&mine dans Fraser du 
jarret, mais le relief quelle forme n’est pas aussi apparent quand la 





Fie. 92, — Luxation ineomplete du | 
tibis en arriöre. — A, vorlilage f u 
somi -lunaire externe porld en Fis. 9, — Lusntion du Nibia 





avant; B, caviid glönoide du tilbin en arribre. Difommalion. — 
ineomplötement abandoms pur Io A, fern; B, tibia; C, rotnle. 
condyle du fünur. (B. Anger.) 


T > 
jambe est flöchie que lorsqu’elle est &tendue ; il est beaucoup plus prü- 
nonce dans la luxalion complöte. Dans cette dernidre, on remarque ögr 
lement une augmentalion consid&rable du diamötre antsro-posl&rieurdu 
genou, Enfin, le raccourcissement de la jambe.ne serait qu’apparent dans 
la Juxation incomplöte, r&el et pouvant m&me atteindre plusieurs cenli- 
metres dans le cas de luxation complete. 

Le pronostie de la luxation de la jambe en arriere ne peraitan tree 
grave. La r&eduetion est gön&ralement facile et les suites en sont simple. 
D’un autre cöt&, des sujets atteints de luxalions incomplötes non r&duiles 
ont pu recouvrer A peu prös complötement l’usage de leur membre. Enfin 
ces luxalions s'accompagnent rarement de complications. Robert a cepen- 
dant obsery& la rupture de l’artöre poplitee, qui amena la gengröne du 
mermbre et rendit ’amputation indispensable. Ze: 

La r&öduction a 616 obtenue A l’aide d’une extension pratigu6e sur la 
jambe et aidte, soit de l’impulsion directe et en sens inverse des deus 
extrömitös osseuses, soit de la flexion de la jambe. | ch 

“ 











3° Luxalion en dehors. 
u 
Malgaigne rapporte, d’apr&s Norris, un cas de subluration da tibia en 
dehors, caract6eris6e par une douleur vive, l’impossibilit# de mouveir le 
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tention A l’aide d’un appareil solide, et de maintenir l’immobilit& pendant 
trente ou quarante jours. 


4° Luxalion en dedans. 


On peut observer une subluxation dutibia en dedans, en tout semblable 
a la sublunwation en dehors que nous avons signal6ce. Malgaigne a dissequ 
une l&sion de ce genre toute recente. Le ligament lateral interne £tait 
compl&tement rompu, la capsule largement döchirde en travers et dans 
sa portion interne. 

La douleur, l’impossibilit@ des mouvements spontands, l’Ccartemen! 
des surfaces articulaires en dedans, quelquefois assez marqu€ pour per 
mettre d’y engager la pulpe du doigt, et s'augmentant consid6rablement 
lorsqu’on porte la jambe en dehors, enfin l’absence de deformation du 
genou, qui parait A peine un peu plus saillant en dedans; tels sont les 
signes attribu&s A cetle l&sion, dont le traitement exige une immobilit du 
membre pendant trente-cing ou quarante jours, Sans cetle pr&caulion, 
en ellet, les fonclions pourraient &tre assez gravement entrav6es, ainsi 
que Malgaigne a pu le constater sur deux bless6s. 

La luxation de la jambe en dedans, plus rare quela luxation en dehors, 
est lantöt incomplöte, tantöl complöte. 

Produite göndralement par un choc direct qui pousse le tibia en de- 
dans, elle parait r&sulter aussi de causes indirectes qui tendent A plierle 
genou lat&ralement, 

Les symptömes taract£ristiques dela luxation incomplöte sont : la saillie 
variable du tibia en dedans, avec saillie correspondante du fmur en de 
hors, le changement de direction de la rotule qui est oblique en banken 
dedans, l’inclinaison de la jambe en dehors. 

Dans les deux seuls cas de luxation complöte rapportös par Malgaiges, 
il existait des dösordres consid6rables, et l’extr&mite& inferieure du femur 
sortait en dehors, ä travers une dechirure des töguments. La guerison 
eut lieu cependant, et, dans l'un des cas, le bless& pouvait marcher sans 
bequilles un mois aprös l’aceident. L’autre malade resta expos& A de fr- 
quentes r&cidives que l’on ne parvint A combattre qu’ä l’aide d'un app 
reil m&canique. > 

La r&duction ne pr&sente rien de particulier. Comme pour la luxation 
en dedans, on devra maintenir le membre dans une exacte immobilil 
pendant au moins un mois. ec 


5% Luxations par rotation. 7 


Malgaigne d£crit une luxation par rotation en dehors et une InsainDE® 
rotation en dedans. Ges deux vari6les sont fort rares. 

Dans la premiöre, la jambe, complötement &tendue, est wurasaen.de 
hors, le pied appuyant sur un plan horizontal par son bord interne 
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tub£rosit& interne duttibia est port&e en avant, au-dessous de la .tro- 
€e femorale; sa tuberosit& externe en arriöre, dans l’echancrure 
er-condylienne;; enfin, la tuberosit@ anterieure est devenue externe, 
larotule est entrainee en dehors et lux&e sur le condyle externe du 
ıur. 

Duant A laluxation par rotation en dedans, Malgaigne en cite un cas 
s-incompletement de£crit par Paris. Il en a lui-m&me rencontr& un 
'mple dont la description est &galement tr&s-obscure. 

)n aobserv&e, comme complications des luxations par rotation, des frac- 
es du libia et du peron@ qui, sans emp£cher la reduction, ont eu pour 
nsequenre fächeuse d’exiger une immobilit& prolong&e del’articulation, 
par suite une ankylose. 

La reduction, toujours facile, a &t& obtenue en exercant d’abord une 
ıclion lEgEre, puisen imprimant & la jambe un mouvement de rotation 
‚sens oppose& & celui du d&placement. 


6° Luxations des carlilages semi-lunaires. 


Bromfield et Hey ont attribu€ Aun d&placement des cartilages semi- 
naires cerlains accidents survenant brusquement ä la suite de l&gers 
aumalismes de l’articulation du genou. Quoique la plupart des auteurs 
:ntadmis la realit€E de ce deplacement, il faut reconnaitre qu’ils n’en 
t fourni aucune preuve. 

Laccident en question succ®derarement A un choc direct, mais le plus 
dinairement ä& un mouvement de rotation de la jambe, quelquefois 
me assez faible. A. Cooper admettait que le relächement des ligaments 
ez les personnes faibles, d&licates, et surtout chez celles qui ont &t&af- 
t6es d’hydarthrose, devait pr&disposer a la subluxation des cartilages 
ni-lunaires. 

Une douleur subite extr&emement vive, forcant le malade & s’asseoir ou 
lerminant quelquefois unechute, l’ımpossibilit& d’&tendre compl&tement 
jambe, qui est d’ordinaire leEg&rement flEchie, tels sont les principaux 
nptömes. En examinant lajointure, on ne trouveaucune deformation, 
une saillie anormale, et la jambe conserve sa rectitude normale. 
:ntöt survient un gonflement considerable, dü A l’&Epanchement intra- 
iculaire, et qui, apr&s avoir persist€ un temps variable, se dissipe sous 
ıfluence d’un traitement appropri£. 

>es symptömes pourraient £tre attribu6s aussi bien A l’entorse, & la 
ssence de corps &trangers articulaires, et cette confusion a &t& faite 
tainement par A. Cooper. Gependant, il est le plussouvent possible de 
onnaitre la pr&sence de corps &trangers, en examinant avec soin tous 
points de l’articulation. Quant & l’entorse, elle ne s’accompagne pas 
ıne situation fixe de la jambe, et ne se gu£rit pas instantane&ment A la 
te de certaines manauvres. 

En effet, sil’on en croit la plupart des auteurs, dans le cas de subluxa- 
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tion des carlilages semi-lunaires, il serait possible de faire cesser imm!- 
‚diatement les accidents, en l&chissant d’abord la jambe, puis enl’&tendan! 
rapidement, en m&me temps qu’on lui imprime un mouvement de rola- 
tion. On conseille l’emploi du chloroforme, afin d’obtenir le relächement 
des muscles et d’eviter au malade la douleur toujours tr&s-violente qui 

» cettesorte de reduction. Comme la r&cidive est tr&s-Trequente, 
il est bon de faire porter une genouillere qui maintienne solidement lı 
jointure. 


$ EXLEE. — Loxalions du perone. 


Le peron& peut se luxer : 1° dans son articulation peron&o-tibiale supk- 
rieure; 2° dans son artieulation peron£o-tibiale inferieure ; 3* enfin, dans 
ses deux articulalions A la fois, Ges luxations, et surtout les deux der- 
nieres, sont extrömement rares. 


lo Luxations de l'artieulation peroneo-tibiale superieure. 


Elle esttantöt simple, tantöt compliqu&e de fractures du tibia ou du 
perone, ou de luxations du genou. Lorsqu’il existe A l’&tat simple, led 
placement peut se faire en arriöre ou en avant. 

a. La luxation enarriöre parait avoir öt& produite par une violente emn- 
traetion du biceps f6moral, comme chez un homme obsery& par Di- 
breuil (1), et qui, voulant sauter trois marches pour se pröserver d'une 
chute imminente, contracta subitement ses muscles en porlant aveo for« 
la jambe droite dans l’abduetion. Dans un cas rapporl& par G. Richarl- 
son (2), laluxation reconnaissait pour cause une chute sur la partie &- 
terne du genou. 

Les symplömes indiquös par les auteurs sont : une douleur vive au n- 
veau de la t£te du perone, la situation demi-Nöchie de la jambe, le rer 
versement (lu pied en dehors, enfin, la saillie de l’extr&mit& sup6rieum 
du perone, en arriere de la tuberosit& externe du tibia. 

Dans les deux cas, le röduction fut facile et s’obtint par ume pression 
directe, d’arriere en avant, sur la töte du p6rone. Une röcidive ent lien 
chez le malade de Dubreuil; chez celui de Richardson, la a 
plöte fut obtenue au bout de quelques jours. 

b. La luxralion en avant parait &galement reconnailre quiet 
cause une contraclion des muscles fl&chisseurs du pied, qui s’insören! 
la face anterieure du p@rone. Deux observations de Jobard et de Sumur- 
nin, eitdes par Malgaigne, semblent d&montrer cette &tiolögie. Dans leus 
de Jobard, il s’agit d’un homme qui, en montant un escalier, hewria me 
marche du pied gauche, et perdant l’equilibre, entendit un craquemen! 








(1) Journ. de chir., 1844, p. 214. - 
(2) American Journ. of the med. science, wouvelle serie, t, XV, 35.759 
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jours aprös Taccident, et Gerdy ne crut pas devoir tenter Ja röductin. I 
marche s’ex&cutait assez bien. le 27, 


Malgaigne ömet, au sujet de cette observation, PER 
RRE, et que de nouveaux faits ne sont pas encore ee 





3° Luxation simultande des deux extrömitds An perond. 

_ Boyera observ& un cas encore unique de ce deplacement prodaft par 
un renversement violent du pied en dehors. Le p£ron6, au lieu de se frac. 
turer A son extr&mit& införieure, avait gliss6 en totalit& de bas ‚en hast, 
de sorte que sa löte s’&lait portse au-dessus de la facelle tibiale. Les deus 
Iuxations furent röduites A la fois en ramenant le pied dans sa rectitude, 

et le sujet gu@rit en conseryant seulement nn peu} de roideur du vou-de 
pied. 








$XKKOO. — Luxations de Vartieulation tiblo-tarsienne, 

Une grande confusion rögne parmi les auteurs, relativement A la deno- 
mination des difförentes variel6s de luxations tibio-larsiennes, Jes unsad- 
meltant que les os de la jambe se luxent sur l’astragale, les 
sant que c’est l’astragale qui se d&place par rapport aux os de la 
A. Cooper enfin, laissant de cöt& le p&rone, a attribue le < 
tibia seul. 

Pour se conformer aux prineipes generaux de la nomenel d 
Iuxations, il faudrait designer les luxations tibio-tarsiennes sous le no 
de luxations du pied, ou, avec plus de precision encore, sous celui 
luxations de l’astragale, en supposant que cet os se d&place sur le | 
le peron6. Quoique le contraire arrive le plus souvent, ce ne 
une raison suflisante pour contrevenir A "usage adopt& dans la termine 
logie des luxations, si cet usage n’offrait ici de s6rieux inconvönients. 

Le titre de Iuwations du pied, beaucoup trop vague, est de nature Ä en 
trainer de [r&quentes erreurs; certains auleurs, d&crivant, par pre 
sous le nom de Iwrations du pied en dehors, des cas ou la plante dı 
regarde en dehors, tandis que, dans la v6ritable luxation du y 
hors, la plante du pied est nöcessairement inclinde en dedans. 

La denominalion de Iuralions de lastragale, quisemble rn ) 
premier abord, est cependant plus defectueuse ee n 
nous le verrons, elle s’applique A une espöce toule PRRee 
cement, et de plus, dans le cas pr&sent, elle est Alout u 
ä contre-sens dans les luxations lat£rales ; la plupart des a 
vant, sous le nom de luwations de Tastragale en dedans, & 
est projet& en dehors, et oü le tibia fait une forte saillie end 

Malgaigne a parfaitement fait ressortir toutes cesmdif 
restons persunde& que la seule maniöre de s’entendre, au : des 
tions tibio-tarsiennes, c'est de convenir une fois pour Me 

























porte en meme’temps en dedans et re ceite vari&t& rare ne 
nous Be ern he description partieuliere. 

Dans un cas olserr& par Huguier (1) et deerit par lui sous le nom de 
Iuxation du pied par rolation en dehors, 
l’astragale avait &prouv& un mouvement 
de rotalion aulour de son axe verlical, 
en sorte que sa face interne regardail 
en avant et sa face exlerne en arriere. 

Enfin, Nelaton a deerit, sous le nom 
de Inration en haut, une variet& dans la- 
quellele peron& et letibia, Ötant söparts 
un de l’autre, a vient s'ench- 
ver entre ces deux 08. 

Nous avons dit que uote luxation li- 
bio-tarsienne en dedans s’accompagnall 
de fraeture de la mall&ole externe ou 
du moins d’&cartement des surfaces ar 

|  tieulaires perondo-tibiales inlörieutes. 
Ye rben — Lusation tibio-tarsieane en de- D’autres läsions anatomiques existent 
yoe feneture du pörond et arrache-  oncore du eöt& interne de la joinlure 
ment, da In malleole ‚interos. Halgaine) —; 1, mallsole tibiäle est intaete, le liga- 
ment latöral interne est rompuz quel- 
quefois la mall&ole interne est elle-m&me arrachde A sa base, Enfin, au 
lien d’une simple disjonction de l'articulation peroneo-tibiale, Joss(d), 
d’Amiens, a vu deux fois la mallöole externe entrainer ayec 
ment de la surface artienlaire du tibia. 
2 Luxcation en dehors. — Cette luxation est assez mal er 
point de vue analomiqne, et, chose singuliöre, elle est &galemen 
par les auteurs sous le nom de huration du pied ou de Uastragale en dehors. 
Mais, de möme que pour la variöt& pr&cödente, cette denormination est 
vieiense, attendu que si la face sup6rieure de l’astragale est: bien tournde 
en dehors, cet os n’est pas deplace dans ce sens, mais an co 
ron& on m&me les deux os de la jaumbe sont projet6s en del 
tragale. | 
La luxation peut d’ailleurs exister sans fracture; le plus 
tibia, le perone, ou m&me les deux ensemble, sont bri 
quemment il y a complication de plaie avec issue des os. La plupar 
ligaments, et surtout le ligament lateral interne, sont d&chirds; en 
ya quelquefois dcartement de l’artieulation perondo-tibiale in 
3° Luration en avant (Iuxation du pied en arriöre des auteurs). 1 
peut Ötre incomplöte ou complöte. Dans le premier cas, la surface arlien- 
laire du tibia, port&e en avant de l’astragale, auquel elle nepond enrort 


(1) Memoire sur les Iuzations du pied (Union med., 1868, 2. 13). | an 
(2) Melanges de chirurgie pratique, 1835, p. 292 et sui 7 
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soit directe, soit combinde avec une rotation de la pointe du pied en 
dehors, comme dans les faux pas. Enfin, la luxation peut encore se pto- 

duire par suite de la rotation forcde du pied en dehors, comme chez Ik 
blesse de Hug uier, qu > soutenant un tonneau qu’ on CD EN, 






BER ainsi le döplacem n b; . 

Les causes de la luxationen dehors sont plus variables. Souvent ce sont 
des chutes, des faux pas, qui d&terminent un mouvement forc& d’addur- 
tion du pied. Dans d’autres cas, © ce sont des chocs direets dont le mode 
d’action &chappe A peu prös cc | , mais qui ont amend probable 
ment un mouvement de torsion du pied. 

La luxationen avant se produit dans une extension force de V’articula- 
tion tibio-larsienne, Celte extension est rarement causde par un choe 
direciement appliqu& sur le tarse; elle survient dans des chutes en ar- 
riere, le pied &tant retenu par sa partie anl£rieure. 

Le m&canisme de la luxation en arriere a 616 röcemment &indi6 aver 
soin par Huguier, dans un m&moire pr6sent& A l’Acad&mie anne 
et dont ila d&jä &t& fait menlion. 

Cette luxation r&sulte gensralement de la flexion forcde de Varticab- 
tion, comme dans une chute en avant, le pied &tant fix6. Une violene 
directement appliqu6e sur le tibia peut &galement produire le döplacement 

en fracturant les mall&oles et en repoussant le tibia enarriöere, 

Dans le cas de Huguier, il s’agissait d’un ouvrier de chemin de fer dent 
le pied avait &l& pris entre les rails d’une plaque tournante; le döplao- 
ment avail eu lieu par simple glissement et sans fracture, Huguier &- 
plique le möcanisme de la luxation par trois temps consceuliß, 

Dans le premier temps, le pied est fortement Nl&chi sur la jambe. Ds 
tragale ötant plus large en avant qu’en arribre söpare VL 
deux os de la jambe, c’est ce qui constlitue le second temps. Enfin, ı 
un troisiöme temps, la mortaise p&rondo-Libiale glisse sur Past 
se porte en arriöre. On concoit que lorsque le pied est tir& fortement en 
bas, de maniöre A quitter la mortaise tibiale, le d&placement peut s’opt- 
rer par simple glissement, sans &eartement des deux os, et, par const- 
quent sans fracture. 

Sympromatoroste. — 1” Lauration en dedans. — Le pied est p 
l’abduction, de telle sorte que son bord externe regardeen haut, la poinlı 
tournse en dehors. Dans un cas de Huguier, la rotation du pied ex 
seuleet sans abduction; elle &tait telle que le pied appuyait su 
«du lit par tout son bord externe, la pointe regardant direelem 
hors. L’artieulation est consid&rablement d&formöe par la saillie | 
de l’extrömit&införieure du tibia, et par l’&cartement en deho, ale 
löole externe, d’oü r&sulte un agrandissement considerable de l'espace 
intermall&olaire. — 

La döformation varie du reste avec l’6lat des exirömilds osseuses. 
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4 | 2 ein ne intac efait une forte saillie sous la peau; Tantöl 
ee est entrainde en 'bas et en dehors avec le 

a enfin, on trouve une fracture ob ver 1 










cur un ange otus que Dupiyiren a:.dösigne sous le nom dei eo 
»pendant, nous avons dit que, dans quelques cas, la [racture si 
ee ah ht A Funion’du tiers moyen avec le tiers sup6rieur. 
ee ee PRRAREE l’existence, si !’on n’ötait prevenu d« 
2. Kesticn.es dihhrii onen est renvers& de telle f: 2 ’n que $: 
plantaire regarde en dedans, et son bord externe en bas. Dans 
eit& par Malgaigne, oü il n’y avait pas de fracture, le pied tait telteiment 
tenvers& en dedans, qu’il formait presque un angle droit avec la jambe. 
la mall&ole interne fait en dehors une forte saillie, au-dessous et un peu 
en avant de laquelle il est souvent possible de sentir la face sup6rieure 
de !astragale. La mall&ole interne, plus difficile A atteindre, est quelque- 
fois fracturee A sa base. 
3° Luzxation en avant. — Le pied a conserv& PPREEENRERNEN sa rectitude 
normale; rarement sa pointe est 
un peu inclinde en dedans ou en 
dehors. On l’a vue, dans un cas, 
port6e dans une forte abduc- 
lion, eoineidant avec l’adduetion 
du talon. Mais le symptöme qui 
d’abord, c'est le rac- 
eöureissement de la face dorsale 
du pied, et l’allongement pro- 
portionnel du telon'en n arriöre, 
dod rösulte que l’axe de la jambe 
‚en avant que dans 
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et et allongement du talon va- Fie. 07. — Luxation tibio-tarsienne en avant. 
rient, du reste, suivant l’&tendue Diformation. 
dud&placement. Lorsque celui-ci 

est incomplet, ces symptömes peuvent &tre trös-peu marqu6s. Dans la 









luxation complöte, au contraire, le deplacement du tibia en avant peut 
dire lel qu’il röponde au milieu du pied, dont la partie anterieure et la 
partie postsrieure pr&sentent cons&quemment une &gale longueur. Le 
libia fait saillie en avant, et l’on peut sentir, A travers la peau et les ten- 
dons soulev6s, le rebord tranchant de sa surface articulaire. En arriere, 
le tendon d’Achille deerit une courbe A concavite post£rieure, et laisse de 
chaque cöt&, entre lui et les os de la jambe, une goultiere profonde. 











380 LESIONS DES TISSUS, 


A ces symptömes, il faut ajouter ceux qui r&sultent de la fractureä 
nn constante du p&rond, et quelquefois aussi de celle de la mal- 
l&ole interne. 

4° Luzation en arriere (hg. W) 
— (Contrairement A ce que lon 
observe dans. la variets preci- 
dente, le dos du pied est allongt, 
et la saillie du talon presque ef- 
face; le tendon d’Achille, rap- 
proch® du tibia, descend en 
ligne droite vers le calcancum, 
au lieu d’olfrir sa concavit& nor- 
male; les mall&oles sont situdes 
plus en arriöre,et plus bas, e’est- 
A-dire rapproch6es de la plante 
du pied. A la partie anterieur 

| du cou-de-pied, on sent l’asira- 

‚Pis, 08. — Luxation Ubio-tarsionne en arriire. — gale qui fait une saillieanormale 

ra Fastragalo; B, malldolo interne. — au-dessous de la peau el.e 
avant du libia. 

Les mouvements communiques sont Ir&s-stendus, möme dans. le scıs 
latöral, surtout lorsqu’il existe une fracture concomilante, Gelle-ci affece 
gönsralement le tibia, le p&ron& restant intaet. 

Diasnosrie. —Le diagnostic des luxations tibio-tarsiennes est quelque- 
fois entour& de s6rieuses difficultös, en raison des lösions complexes qu 
souventles accompagnent, etdugonflementquinetardepas A semanifesier. 

ll serait possible de confondre avec les luxations laterales les fractums 

sus-mall&olaires, dont les fragments sup£@rieurs se seraient ‚portös en 
dedans ou en dehors. Mais, dans les cas de fractures, la saillie i on 
externe röpond au-dessus du nivean de la surface artieulaire, et, 
on ne peut conslaler l’&cartement des malleoles ni la saillie del” 
Il en serait de m&me pour les luxations en avant ou en arridre, 
raient Ötre prises pour une fraeture sus-mall&olaire du tibia, a 
cement du fragment superieur en avant ou en arriöre. On. 
ces cas, examiner avec soin la siluation des deux mall&oles, ru 
elles sont ögalement d6plac6es, et rechercher le rebord a 
ainsi que la face sup6rieure de l’astragale. . 

Nous verrons bientöt ä quelssignes on distinguera les de Is de 

l’astragale des luxations tibio-tarsiennes. 

Quant au diagnostic des diverses variet6s de ces luxations, in 
fisamment des symptömes pr&c&demment &num£res. 

Paonostıc. — D’une manitre gön6rale, les luxations til | 
constituent des l&sions graves. Elles sont quelquefois difficiles & r&duit 
plus diffieiles encore ä maintenir röduites, et lorsque le d&placement per- 
siste, elles entrainent A leur suite des inconvönients graves, 
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Enfin, avec la döchirure des töguments, on peut observer celle des ten 
dons, des vaisseaux et des nerfs. 

Il n’est pas besoin d’insister sur la gravit& de semblables 
qui rendent quelquefois la r&duction trös-difficile, et reine A leur 
suite les accidents locaux et gensraux des plaies artieulaires. 

TRAITEMENT. — Il est indispensable, pour obtenir la r&duction, de placer 
la jambe dans la demi-flexion, et möme dans la flexion complete sur la 
'euisse, Cette position ollre en eflet l’avantage de mettre le triceps de lı 
jambe dans le relächement complet. La contre-extension &tant faite surlı 
jambe, on exercera des tractions surle pied, d’abord dans le sens de son 
deplacement, pour le ramener ensuite dans sa direstion normale. La pres 
sion en sens inverse sur les os d&plac&s pourra venir en aide aux ma- 
nceuyres pr&cedentes. ‚ 

La eontention qui, ainsi que nous l’avons indiqu6, presente gendrale- 
ment de serieuses difficultös, s’obtiendra A l’aide des divers appareils em- 
ployes dans le traitement des fractures de jambe; l’appareil de Seullet, 
l’appareil de Dupuytren pour les fractures du peron6, ete., trouveront ki 
leur applieation, et le chirurgien saura en modifier la construction, sui- 
vant les indications particulieres qu’ils devront remplir. 

Il est bon, durant le cours du traitement, de maintenir la jambe dans 
la demi-Nexion, soit en eouchant le membre sur son cöl& externe, soil 
en le placant sur le plan incline. 

Enfin, dans les cas lout ä fait rebelles, on aurait encore une dernibre 
ressource dans la pointe metallique, conseillee par Malgaigne pour 
les fractures de jambe, et qui pourrait servir ici A repousser ä leur place 
les os d&plac6s. 

L’immobilitö devra &{re maintenue pendant 30 ou 40 jours, et mä&me 
davanlage, suivant la simplicit& ou la complexit& des l&sions. » 

Le traitement est bien plus difficile lorsqu’il existe en meme a 
d@chirure des t&guments, et une saillie des os lux6s. 

L’amputation et la resection immediates ont öt& lour nr 
comme de rögle dans les luxations tibio-tarsiennes compliqu6es. Now 
avons dit, a plusieurs reprises, que nous ne saurions adopter ä ce & 
aucune rögle absolue. Il peut se faire que l’ötendue et la gravil& des 
soient telles, qu’il ne reste aucun espoir de sauver le membre; 
cas, l’amputation devra ötre pratiqu6e, A moins que la r&section 
pas applicable. Gelle-ci est en effet pröförable, A tous &gards, et dans ces 
derniers temps, Södillot (1) a pr&conis6 la rösection des surfaces arlieu 
laires tibio-p6roniöres et l’ablation des mall&oles fracturdes, dans les om 
de luxations tibio-larsiennes compliqu6es de plaie et de l’issue des osde 
la jambe. a 

Mais, d’unemaniöregen6rale, nous dirons que, dans toute Juxation tible 
tarsienne compliquee, il faut d’abord tächer de r£duire, ro er 

















(1) Contributions ä la chirurgie, t. I, p. 433, 1868 
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idements ne&cessaires, puis enlever les esquilles, s’il en existe, 
ir une contention exacte, parer aux accidents, puis, si ceux-ci 
ınt trop menacants, proceder & la r&section secondaire, et ne re- 
l’amputation que comme derniere ressource. 

wons &t& tr&s-heureux de voir, dans un travail recent, le docteur 
nann (1) apporter, A l’appui de ces pr&ceptes, de nouvelles preuves 
ur l'analyse d’un grand nombre de faits. 


$ XXIV. — Luxations de l’astragale. 


Jire de ces luxations, longtemps obscure, est de date toute mo- 
'est au professeur Broca (2) que revient le m£rite d’avoir le pre- 
$ quelque lumidre sur cette question, dans un m&moire remar- 
u & la Societe de chirurgie. Peu de temps apr&s, Malgaigne 
. un long chapitre de son Trail& des Iuxations A l’&tude des depla- 
de l’astragale, et, depuislors, quelques faits isol&s ont &t& publies 
ermis d’elucider certains points encore douteux. Cependant, il 
‚ de beaucoup que la science soit definitivement fix&e au sujet 
tions de l’astragale, et l’on &prouve de grandes difficultes A en 
ıe description claire et pr&cise. Ces difficult&s tiennent principa- 
ı ce que les auteurs ne s’entendent nullement sur le sens exact 
t attribuer A la d&Enomination de luxaltions de Vastragale, et de&cri- 
s cenom des l&sions tout & fait differentes; d’oü r&sultent neces- 
ıt de nombreuses et fächeuses confusions. Il est donc de la plus 
ıportance d’etablir nettement la nomenclatureque nous avons Cru 
lopter. 

ıgale, destine A recevoir le poids du corps et Ale transmettre aux 
3 du tarse, occupe une sorte de cage osseuse constituee par quatre 
ents, auxquels il est uni par des liens solides. Enclav& en haut et 
tes par la mortaise peron&o-libiale, il s’articule en bas avec le cal- 
‚eten avant avec le scaphoide. Il existe donc trois articulations 
ennes : la libio-astragalienne, la calcando-astragalienne et la sca- 
stragalienne. Chacune de ces articulations peut se luxer s&pare- 
jaisce n’est pas A ces deplacements isol&s que nous donnerons le 
luxations de l’astragale. 

le paragraphe pr&cedent, nous avons &tudi& les luxations tibio- 
iennes, et loin de les consid&rer comme des luxations de l’astra- 
signation qu’on leur a imposee pendant longlemps, nous avons 
ue c’&taient les os de la jambe qui se deplacaient sur l’astra- 


ie sur la reseclion de l’arliculalion Libio-larsienne (Archives gener. de med., fexricr 


ı de la Sociele de chirurgie, t. III, p. 586. 





ea lonaprlee I er du Be an ara 
l’autre, en totalitö ou en partie. 

Mais, outre ces deux placements isol&s des trois arli 
liennes, il peut s’en produire de complexes, et c’est A ces En 
eonvient exclusivement la d&nominalion de np de Vastragk. 
Gelles-ci sont de deux especes. Tantöt le deplacement affee 
articulalions calcaneo-astragalienne et scapl agalienne, l'asl 
gale conservant ses rapports avec les os de rg öt le depla 
ment affeclant simultan&ment toutes ses arliculations, l'astı 
expuls& de la cage qu'il oceupe.. Bm 

La premiere espöce a regu de Broca le nom de Iuwalion sous-asir 
lienne; la seconde, designse par Boyer sous le nom de Iuzation douh 
pourrait aussi bien recevoir la dönomination de Inration totale ou 
elsation de Vastragale. Nous &tudierons successivement ces deux espöoes de 
luxations. | sie 

1° Luxalions sonsstragaliennes. — di 



























Les luxalions sous-astragaliennes consistent, ainsi we 
dans le d&placement simultan& des deux artieulations e 
liennne et scaphoido-astragalienne, l’astragale conservanl dar 
rapporis normaux avec la mortaise peroneo-tibiale. 
peuvent se faire suivant differentes directions, mais les a; 
cordent pas sur le mode de designation de chaque vari6t6, B 
tant que le calcaneum et le scaphoide se döplacent sur l'ası ale, Ma 
gaigne, au contraire, altribue le döplacement A ce dernier os. Quoigı I 
premiöre maniöre de voir soit plus conforme aux principes g ‚eneraus 
la nomenclature des luxalions, cependant nous pensons, d' ans 
Malgaigne, que c’est en realit& l’astragale qui se döplace, ı t qu 
cons&quent, il est plus exact de determiner les varietss « 3 
sous-astragaliennes suivant le sens dans lequel cet os Kan 
s’agit lA, du reste, que d’une question de mots; mais il Oi Ip 
de s’entendre A cel &gard, afin d’öviter toute confusion & 
eriptions, 

Ceci post, V’astragale peut se döplacer sur le ORICARARUELGE sca} yolde 
suivapt quatre directions principales : a, en avant; b, em « 2 
dans, ei d, en dehors. 

a. Luxalion en avant. — Elle peut avoir lieu, soit direclem 
soit en avant et en dehors, soil en avant et en dedans. 

Dans les deux cas authenliques que l’on connait, les causes 
chutes sur la parlie anterieure du pied. Dans une obseryat 
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l’astragale et immödiatement en avant une depression dans laquelle on 
pouvait enfoncer le doigt. 

En arriöre, on distinguait au niveau et au-dessous des mall&oles une 
saillie osseuse qui soulevait le tendon d’Achille, et au-dessus de cetie 
saillie on en sentait une autre moins prononc6e, form6e par le rebord ar- 
ticulaire posterieur du tibia. L’articulation ayait conserv& quelques löger 
mouvements de llexion et d’extension; les mouvements latöraux &laienl 
abolis. Le malade pouvait ä peine marcher sans b£quilles, et alors le lalon 
portait seul sur le sol, la pointe restant relev6e. 

c. Luxation en dedans. — Plus fröquente que les deux varietös pröch- 
dentes, la luxation en dedans est le plus souvent le r&sultat d’une chute 
d’un lieu &lev& sur le pied port& dans l’abduction et appuyant surtoul du 
cöt& du talon. Dans le mouvement d’abduction du pied, les ligaments 
sous-astragalien et astragalo-scaphoidien &tant rompus, la töte de las- 
tragale s’öchappe en dedans de la fossette sca 
phoidienne, et vient se mettre en contact avec la 
face interne du scaphoide. En m&me temps, las 
tragale abandonne plus ou moins completemen! 
le calcan&um ; le plus souvent, ce dernier depla- 
cement n’est qu’incomplet, et le crochet qui ter- 
mine en arritre l’astragale s'engage dans la ri 
nure de la face sup£rieure du calcan&um. Nelalon 
a, le premier, signal& cette disposition commele 
principal obstacle A la reduction. 

Dans deux cas, l’astragale avait compl&temen! 
abandonn& le calcandum qui, entrainant aveo Im 
le reste du pied, &tait venu se placer sur le ol 
externe des os de la jambe. 

Ge dernier d&placernent ne saurait se coM- 
prendre sans rupture des t&guments, Cetle com 
plication est d’ailleurs trös-fröquente, aussi hien 
dans les luxations en dedans que dans leslu= 
tions en dehors. On peut observer &galement a 
rupture des tendons, des vaisseaux et des neris 
Enfin des fractures peuvent encore compliquer 

Di. _ les luxations sous-astragaliennes lat6rales. la 

er ung fracture du p6ron6, A peu prös constante dans h 

luxation en dedans, si6ge au niveau de la mal 

l&ole ou un peu au-dessus. Le calcaneu et l’astragale in 
quelquefois fractur6s. 

La luxation en dedans est caractsrisde par l’abduction du pied.quien 
projet# en dehors, mais sans renversement de ses bords ni de sa planle. 
L’axe du tibia tombe plus en dedans et un peu plus en avant. En dehors, 
on observe une d6pression profonde au-dessus du calcaneum; on dedans, 
la mallöole interne fait une forte saillie, puis, en avant et au-dessons de 
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celle-ei, on en sent une aulre plus prononc&e, formöe par la töte de l'as- 
tragale. Les mouvements de flexion et eg de l’artieulation tibio- 
‚sont conserv6s. 


 Lorsque la luxation est compliquee de piaie, celle-ci siöge sur le bord 
interne du pied et donne issue & la t&te de l’astragale. Si m&me le depla- 
WINBRLEM-GOrpl0t, et sil’astragale a totalement abandonn& le calcan&um, 
le membre est raccourci, le pied chevauche sur la jambe, le calcan&um 
repose sur la face externe du peron6, et le peron&, le tibia et l’astragale 
ee de deux ä trois pouces, 









fondre la luxation se äkipeliehne en dedans avec la luxation double 
dans le möme sens. Nous dirons bientöt A quels signes on parviendra ä 
les distinguer l’une de l’autre. 

La r&öduetion de la luxation simple n'’a offert de difficult&s que dans un 
ee a ERS} la luxation compliqu6e de plaie est souvent irrd- 

































oe la Fran on flöchira la euisse sur le bassin, puis la 
ug euisse. La contre-extension &tant faite sur le genou, on 
ER ORNGEtE sur le pied, saisi A la fois par le talon 
€ ‚et /’on pratique la coaptalion en repoussant le calca- 
n dedans. Il est quelquefois n&cessaire, pour degager l’astragale, 
r une traction forte et soutenue A l’aide des moulles. Si la luxa- 
sie A ces moyens, on pourra avoir recours en dernier lieu A la 
| ee d’Achille. Enfin la complication de plaie soulöve des 
1 particulidres qui seront examin6es a l’occasion des luxations 
ı dehors. — Üette variet& reconnait ordinairement pour 
sr le bord externe du pied, c’est-A-dire qu’elle se pro- 
Bune adduction forcte. 

e pied renversö en dedans, le bord interne relev&, la plante 
ee; La töte de l’astragale fait une saillie appr6eiable A 
lachen, et r&pond A la partie postörieure et externe du cu- 
Bee observ& par Malgaigne, l'astragale s’&tait port& plus en 
Bel bord externe du pied, et arrivait presque au 
» metatarsien. Au-dessous de la mallöole externe, 
us alte, on senlail une depression laissee par le calcane&um 


u « 


FRE 

E '% Ad Er 

el st ir in a mallsole tibiale est profond@ment cach6e, et au- 

ssou de » existe une saillie formee par le bord interne du alas 

‚dont on a nait le erochet antörieur. Le bord interne du pied est plus 

et arci; le bord externe plus convexe parait plus long que 

ıs les mouvements actifs sont perdus ; les mouvements 
que encore possibles, sauf l’abduetion. 

al ior nse e produi ordinairement sans [racture des mallöoles. 

si ; souvent que les pr&c&dentes compliquie de plaie. 













£ralement facile, on pourrait tout au plus con- 
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ue celle-ci existe, elle siege sur le cöt& externe du pied et donne 
issue A la tele de l'astragale et A la mall6ole externe, vo el u 
La r&duction prösente quelquefois les m&mes diffieults que pour la 
luxatlion en dedans. On l’obtiendra A l’aide d’une traction directe sur le 
pied, aid6e d’une pression en rm sur les 00. döplsehu, Me 


„em je un 


7% Luxalions de lastragale proprement dites (luxations doubles, Iuxations totaler, 
Envelsations). “4 








Ges luxations consistent, comme nous l’avons dit, dans le d&placement 
simultane des trois articulations astragaliennes. Elles sont plus communes 
‚que les luxations sous-astragaliennes et presentent un Veen 
varıelös, suivant le degr& et le sens du döplacement, ‚. 

Tantöt l’astragale se d6place directement en avant, en arriäen enden 
ouen dehors ;tantöt ilex&eute un mouvernent de rotation sur place autour 
de son axe vertical; tantöt, enfin, Fastragale, tournant autour de a 
antero-posterieur, se renverse sens dessus dessous. 

On peut done admettre les variel&s suivanles : a, rn 2 
b, la Iuxzation en arriöre; c, la Iuxation en dedans ; d, la Iuzation en dehors; 
e,la Ma En rotation ; f, la luxation par renversement. Nous d&erirons 

| d’abord les caracteres cliniques de chacune de 
ces variötös, puis nous exarninerons en bloe le 
complications et les indieations therapeutiques: 

a. Luxation en avant, — Il est rare que l'astra- 
gale se luxe direetement en avant; le döplace 
ment sucedde alors A une extension violente du 
pied. Les symplömes ont öt6 A peine indiques, & 
les aulteurs se bornent A mentionner que l'astm- 
gale est porl& en avanl. LE ER 

Le plus souvent, la luxation se fait en möme 
temps en avant et en dehors, ou en avant el mn 
dedans. u A 

La luxation en avant et en dehors (üig. AM), 
assez cCommune, reconnait pour cause habituelle 
une chute sur le pied port& ng Torte ad- 
(uction. ra 

On trouve, en effet, le pied vertversd un 
Per ai el Tin- avec son bord interne raceourei et eoncave. Le 

A, tie de Yastrarale: Bm. Ubia repose sur le calcangum A la place de Fas- 
wild postörionre du culea- Tragale et semble comme enfoneö dans les chairs; 
Mn u pote umphne du Je pörond faiten dehors une saillie plus ou meins 

Paz marqude el rapprochee du talon. Enfin, au-des- 
sous des töguments soulev6s, pro6mine l’astragale, dont on reconnalt la 
{öte et la poulie port&es en avant et en dehors, ee 

La Iuxation en avant et en dedans est plus rare que la pröcädente. Elle 
















Di . 
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Ce d&placement non r&duit amene constammentä sa suite une eschare 
des töguments soulev6s au cÖt& nterne du pied. 

d. Luxation en dehors. — Elle est beaucoup plus rare que la pröck- 
dente. Malgaigne n’en a trouv& qu’une seule observation sans rupture des 
töguments. L’aceident &tait survenu dans une forte torsion du pied en 
dedans. 

On trouva le pied dans une adduction forc6e. La mallöole faisait en 
dehors une saillie prononcöe, au-dessous de laquelle on en sentait une 
autre inögale, anguleuse, formöe par la poulie de l’astragale, dont on re- 
connaissait la töte un peu plus en avant. La reduction ne put Ötre ob- 
tenue, et les fonctions du membre se r&lablirent A peu pres comple- 
tement. 

Dans les autres cas, l’astragale &tait sorti par une döchirure des parties 
molles au-dessous de la mall&ole externe, et prösentait sa ponlie. en 
dehors. 

On pourrait sans doute rapporter A la variet& de luxalion en dehors, 
P’observyation unique dans son genre de Hammersly. On lui amena un 
jeunehomrme qui avait recu sur la jambe une pile de planches. Il existait 
en dehors du cou-de-pied une plaie de quatre pouces, & travers laquelle 
sortait la mall&ole externe. On apporlait en m&me temps l’astragale ex- 
puls& en totalite, et qu’on avait ramass& par terre. Le sujet succomba. 

e. Luzxalion par rolation. — On a vu que, dans un bon nombre de cas 
de luxations doubles, il existe un certain degr& de rotation de l’asiragale 
autour de son axe vertical. Dans le d&placement dont il s’agit iei, l’astm- 
gale ex&cute sur place un mouvement de rotalion d’un quart de cercle el 
möme plus. 

Les exemples en sont du reste extrömement rares.La l&sion se produit 
dans une torsion violente du pied, et consiste toujours dans une rotalion 
interne. Ainsi, on a trouve la töte de l’astragale sortant A travers les iögn 
ments, au-dessous de la mall&ole interne, et sa poulie situde transversa- 
lement dans la mortaise tibio-p6roniere, tenant en diastasis le tibia et le 
perone. On a vu la rotation encore plus prononc£e, et, dans un cas, le 
corps de l’astragale, söpar& par une fracture de sa t&te restöe en place, 
croisait A angle droit le calcan&um, et sa poulie se montrait A Lravers les 
teguments, au-dessous el en arriöre de la mall&ole interne, 

La luxation par rotation peut exister sans plaie, mais ses symptömes oe 
sont pas assez bien delermines pour qu’on ait pu la reconnaitre. 

f. Luxation par renversement. — Il n'est pas rare d’observer, dans quel- 
ques cas de luxations doubles, un renversement plus ou moins ma 
de l’astragale en dedans ou en dehors. La vari&t& singuliöre que nous in- 
diquons iei consisle dans Je renversement sens dessus dessous de l’asira- 
gale, qui demeure enclav& entre le tibia et le calcandum. 

Les causes de ce deplacement sont tout A fait obscures. Tantöt le di 
placement est complet, la face sup@rieure de l’astragale regardant en bas, 
la face interne en dehors; tantöt incomplet, le renversement se fait m 
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inents se gangrönent, et ä la chute de Ferohnenr en mis 
Anu. ui 

Outre la döchirure des löguments, om oberer Keda Eokıl 
tions plus ou moins s6rieuses, telles que: ee a A 
seaux, des nerfs; fractures arliculaires, etc., qui augmentent n&cessaire- 
ment la gravil& du pronostlic, etqui modifient les indicat | 

TRArTEmENT. — Quelle que soit la varite du deplacement, le traite- 
ment doit varier suivanl que la luxation est simple ou compliquee de plaie. 

Contrairement A l’opinion de Nölaton, qui prescerit de ne pas tenter la 
reduction des luxations simples, et d’extirper Vastragale, l’exp6rienee ı 
prouv& que, dans tous les cas od il ee I Eee 
ses elforts pour obtenir Ja r&duction, car il ressort des 
Broca et de Dubreuil (1) que sur 90 cas on a pu reduire 24 fois. 

Si la röduetion est impossible par les proc&dös ordinaires et nous avons 
vu que ce cas &tait assez Ir&quent, on peut avoir recours & la tenotomie 
du tendon d’Achille, qui nous parait appelde A rendre quelquefois plus 
faciles les manw@uyres de r&duetion. 

Nous nous bornons A mentionner le döbridement de la capsule arlicu- 
laire dont Desault et Nannla ont use deux fois avec succes, dans l’hypo- 
these que l’obstacle A la r&duetion avait son siöge dans l’&troitesse de 
l’ouverture de la’capsule qui &tranglerait la t#te de l’astragale, Rien m 
prouve que telle soit la cause de l’irr&duetibilit#, et, malgr& le sucot&s 
obtenu par le debridement de l’arliculation, ce procede a le grand in 
conv&nient de donner naissance A une plaie p@ndtrante artieulaire. 
Nous pensons done qu'il est imprudent d’y avoir recours, A plus forte 
raison, pensons-nous qu’il faul proscrire l’extraction de l’astragale, alors 
möme que l'irreductibilite est bien d&montree, attendu que, dans un 
bon nombre de cas, les fonclions du membre ont pu se r&tablir A peu 
prös convenablement et permettre la marche. On a vu ea 
dans cerlaines variölös, les fonctions du membre &taient tri 
qu'elles ne pouvaient s’accomplir qu’ä l’aide d’un appareil pre 
Mais il vaut encore ‚mieux_ eourit les chances d’un semblable ı 
que d’exposer 3 aux aceidents qui peuvent r&sulter de l’e 
immeödiate de l’astragale, - u 

Il nren est plus de m&me de l’extraction consceutive, lorsque les partie 
molles se mortifiant, Varticulation s’ouvre, et ein 
pus, vient se 2 ga a Vext£rieur. Dans ces en  presgı 











































et le malnde re les „chllten ı n’ont pas besoin de comme 

l’on peut &tablir comme une rögle generale que, dans tous les cas 
consteutive de l’astragale apr&s mortification des töguments, 
doit &tre pratiqu6e. 


(1) Des indicalions que prösentent les Iuxations de l'astragale, Ihöse de Paris, 
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Lorsque la luxation s’accompagne primitivement de plaie, il est encore 
indiqu6 de tenter la r&duction, car celle-ci a souvent r&ussi et procur& 
une guerison complete. Si la reduction est impossible, on a A choisir 
entre l’extraction immediate, l’expectation, l’extraction cons£culive, et 
enfin l’amputalion. 

Les statistiques de Broca et de Dubreuil montrent que l’exlirpation ou 
l’extraction de l’astragale a donne d’excellents r&sultats, puisque, sur 
63 cas dans lesquels cette pratique a Et€ mise en usage, on compte 
45 gu6risons et 18 morls. 

Quant A l’&poque pr£cise A laquelle on devra pratiquer l’extraction de 
l’astragale, nous pensons que, & part le cas oü l’os ne tient plus aux 
parties voisines que par quelques liens tr&s-faibles, il est preferable d’at- 
tendre que la suppuration soit bien &tablie; les ligaments se ramollisseni 
et finissent par &tre detruits, et en exergant chaque jour des traclions sur 
l’astragale, on arrive ais6öment A l’Ebranler etä l’extraire. On maintiendra 
ensuite le pied immobile et dans une bonne position jusqu’ä guerison 
complete. Celle-ci a lieu par la soudure des os de la jambe avec le calca- 
neum ; quelquefois, il reste un certain degr& de mobilile, et plus sou- 
vent, malgr& un raccourcissement du membre, la marche s’exCcute sans 
gene el sans douleur. 

D’apr&s ce qui pr&cede, il est inutile J’insister pour montrer que l’am- 
putation doit &tre consid&r&e comme une ressource extr&me, dans les cas 
oü les delabrements sont tres-consid£Erables, et s’&tendent A la fois aux 
partics molles et aux extr&mites articulaires. 


$ XXV. — Luxations du ealcaneum. 


Le calcan&um s’articule par sa face sup6rieure avec l’astragale, et par 
son extremit£ anterieure avec le cuboide. Nous designerons sous le nom 
de Iuxalions du calcaneum les d&placements de cet os & la fois sur l’astra- 
gale et sur le cuboide. 

Ces luxations ont e&t& tr&s-rarement observ&es, et Broca avait m&me 6&te 
conduit & revoquer en doute la r£&alit& de leur existence. Gependant quel- 
ques faits sont venus prouver non-seulement que le calcaneum peut se 
luxer, mais encore qu’il existe plusieurs variet&s de deplacementis. Celles- 
ci sont au nombre de trois, d’apres Malgaigne : 

1° La luralion du calcaneum en dehors de l’astragaleel en haut du cuboide 
auraıt &t& observee deux fois. 

Dans le premier cas, la l&sion fut produile par la chule sur la jaımbe 
et le pied d’une piece de bois tombant d’une cerlaine hauteur. Au-des- 
sous de la mall&ole externe profond&ment deprimee, on sentait une sail- 
lie considerable forme&e par les faces superieure et externe du calcaneum; 
on reconnaissait en avant sa grande apophyse separ&e du cubcile, au- 
dessus duquel elle faisait saillie. 

Les articulations astragalo-scaphofdienne et tibio-astragalienne &taient 
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intactes el les mouvements du pied sur la jambe conserv&s, A part l’ad- 
duetion et l’abduction qui &taient un peu douloureuses. La r&duetion se 
fit facilement; un aide attirant la jambe en dehors, tandis que le chirur- 
gien pressait de la paume de la main sur la saillie du calean&um pour 
repousser celui-ci de dehors en dedans. La gu@rison ren en 
d'un mois. 

Dans l'autre cas, les symplömes dlaient A peu pr&s semblables, seule- 
ment il y avait en m&me temps une luxalion du cuboide qui, presque 
complötement expuls& de sa place, faisait sur le bord externe du pied une 
saillie de plus de 2 centimötres. La röduction fut &galement faecile et In 
gu6rison complete. 

2’ La Inxzation du calcancum en dehors de l’astragale et en dedans du ceu- 
boide, — Malgaigne ne cite qu’un seul exemple de ce deplacement qui 
&lait compligue d'un renversement de l’astragale dans sa mortaise, l'ar- 
ticulation astragalo-scaphoidienne &tant intacte. La l&esion &tait dejä an- 
cienne. La mall&öole externe appuyait sur la grande facetle du calcandum 
forternent lux& en dehors de l’astragale; en outre, la moitie interne de sa 
grande apophyse anterieure avait penetre entre le cuboide et le sca- 
phoide, presque jusqu’au contact du troisitme eun&iforme. L’autre moi- 
ti6 de l’apophyse avait creus& une sorte d’angle rentrant au centre de 
facelte posterieure du cuboide. La luxation ealtan6o-DulunkiuEueR 
done incomplete. 

3° Enfin Malgaigne d6cerit encore une troisitme vari6t& sons le nom de 
luxation du calcaneum en dehors du euboide, combinde avec une Iwealion 
de Vastragale en avant et en dehors. Mais l'observation est tellement ob- 
scure que l’on ne sait vraiment ä quoi l'on avait alfaire, 














$ KLEE. — Luxations medio-tarsiennes. 


On donne ce nom aux döplacements qui ont lieu entre la premitre el 
la seconde rangee du tarse; l'astragale et le calcangum, quoique lux&si 
la fois, eonservent ensemble leurs rapporls r&eiproques. ins 

L’existence de cette luxation, brievement indiquse par J. L. Petit, puis 
par A. Cooper, a &t& constalöe par Broca. Cependant, une observalion 
r6cenle, rapportee par Thomas (de Tours) (1), ne peut laisser aucun doule 
sur la possibilitö de la luxation medio-tarsienne, --'. 

Dans ce fait, observ& par Thomas dans le service du professeur Denoo- 
villiers, le scaphoide et le cuboide &laient d&placös en bas, vers la far 
plantaire. On erut d’abord, d cause du gonflement a 
fracture du col de Yastragale. 

Le malade &tant mort d’Erysipele, la dissection permit da ooahlaehe 
lesions suivantes : l’articulation Libio-larsienne et l’articulati 
astragalienne ötaient intactes ; les ligaments ant6rieurs de l'artieulation 





















(4) Mem. de la Soc. med. d’Indre-et-Loire, 1867, u 
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nier os avait döchire compl&tement le ligament calcan&o-scaphoidien el 
s’6tait enclav&e dans une siluation tout A fait fixe, entre le calcan&um el 
le scaphoide. Toute la moitie interne du pied avait done subi une espdc» 
de refoulement vers lajambe en passant par-dessous la töte de l’astragale, 
et cependant le pied avait conserv& sa rectitude normale. 
rit6 s’explique par V’existence simultange d’une luxation du troisieme 
euneiforme qui, enfonec6 vers la face plantaire, avait permis au 1roisiöme 
mötatarsien de passer au-dessus de ui, en m&me temps que les deux der- 
nier mötalarsiens lux6s sur le cuboide, A la faveur W’une fracture de ce 
derniers os, s’&laient ögalement portös au-dessus de lui, et ArBU BEER 
refoulement gendral du pied, 

2° Luxation scaphoido-cundenne. — Celte variete de Akkus est 
adımise par Malgaigne, d’aprös un cas unique rapport& par Burnett. Mais 
cette observation trös-incomplöte ne saurait dtre acceptee sans restrie. 
tion, et, sans nier la possibilit& de la luxation scaphoido-cundenne, il est 
necessaire d’altlendre que de nouveaux fails mieux observ&s se soieni pro- 
duits. 

3° Luxalions totales ou nueldations du scaphoide. — Malgaigne cite trois 
cas de luxations totales du scaphoide qui dömontrent que cet os peut se 
deplacer en haut ou en dedans, et que ce döplacement peut ötre simple ou 
complique. 

Dans un fait dü a Walker, la lösion suee&da & une flexion forc6e.du pied 

Le scaphoide formait une saillie consid&rable sur le dos du pied, etälı 
face plantaire existait une döpression dans le point oü la tuberosite du 
scaphoide pro&mine A l'ötat normal. La reduction, vainement essayde au 
moyen de la pression directe, fut aisöment obtenue en ötendant fortemenl 
le pied, ce qui eut probablement pour effet d’&largir l’espace entre las 
tragale et les cun&iformes. Alin de prevenir la r&cidive qui menacait de 
se produire, on exerea, au bout de quelques jours, une compression li- 
recte avee un bandage approprie. La guerison fut complete. R. W. Smith 
a observ& un cas semblable. La luxation datait de plusieurs ansuheäpn 
marche n’ötait nullement gänee. 

Le seul fait de luxation en dedans du scaphoide a et6 puhlie par Piedı- 
gnel. Chez un homme qui avait eu le pied pris entre un pav& et une roue 
de voiture, lescaphoide, dejete en dedans et ayant perdu ses 
Fastragale et les cuneiformes, prösenlait sa surface anlerieure A traven 
une plaie de la partie interne du pied. On crut d’abord que 
articulaire &tait la töte de Vastragale, que l’on essaya de reduire. La dis 
seclion montra l’erreur et fit voir, en oulre, une fraclure de l'extngmile 
externe du scaphoide, le fragment externe &lant resi& uni au eubofde, 


| | ver tr 
$ ELVIHE. — Luxallons des aan 


* 
On a observ& : 1” la luxation isol&e du premier 


tion des deux derniers cuneiformes; 3° enfin, la luxation simultande des 
trois 08. i Zn 7 
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cident, il survint des gonflements avec tension de tout IUMANARIe) et le 
malade mourut de convulsions. im 

Un autre exemple de ce döplacement a: &t6 rapport& par Tufnell. Le 
deux derniers meötatarsiens &taientluxes en haut et en arriöre surlecuboide. 
La reduction fat tres-diffieillement obtenue par une extension prolongee. 
Un fait de Iuwation des trois premiers melalarsiens en haut s’est prösenl 
Ala elinique de Laugier, en 1851. La reduction se fit aisement. 

"Dans un cas publie par Tufnell, les trois u metatarsiens &taien! 
lux6s en bas. Le pied paraissait courb6 en dedans, la vote plantaire plus 
tlevee du cöt6 interne; les os du tarse faisnient ä la face dorsale une saillie 
tr&ös-prononc6e, en avant de laquelle existait une depression. On pouwil 
sentir la saillie correspondante des mötatarsiens A la plante du pied. La 
reduction fut impossible, Six mois aprös, le bless& marchait A l’aide d'un 
bäton, mais en appuyant sur le bord externe du pied, OA EEE 
bot yarus. 

La Iuxation des deuxiöme, troisidöme et quatriöme mölsiersiens abe 
deux fois par Malgaigne. Dans l’un des cas, le deplacement, qui &tait in- 
complet et s’&tait fait vers la face dorsale, datait de longtemps et ne gänal 
nullement la marche. Dans le second cas, la luxation, suecödant A un 
choe direct sur le pied, fut masqu6e d’abord par un gonflement considt 
rable, puis, la l&sion ayant &t& reconnue A l’existence de la saillie des m+ 
tatarsiens, on tenta vainement la r&duction, Desaccidents locaux et gint 
raux survinrent et emporlörent le malade. La dissection montra que Is 
trois me6tatarsiens, luxes en haut et en arriere, s’&laient port&s un peum 

Dans l’observation de luxation du scaphoide rapporl&e par Chassaigna 
et cit6e plus haut, nous avons signal6, A titre de complication, l’exisiene 
d’une Iucation des trois derniers metalarsiens. Nous rappellerons seulemen! 
que, dans ce cas compliqu6, le troisiöme cuneiforme &tant enfonet versls 
face plantaire, le troisiöme me&latarsien avait passe au-dessus de lai, 
möme temps que les deux derniers mötatarsiens, entrainant avec oux le 
surfaces articulaires correspondantes du cuboide, s’elaient &galemen 
portes au-dessus de ce dernier os. 

Enfin, Malgaigne a observ& la Iu.ration des quatre premiers meötatarsims 
& la fois. Les trois preniers s’&taient döplac6s vers la plante du pied,eik 
quatriöme vers la face dorsale, Le pied, inflöchi en dedans, 6tait racconn 
ä son bord interne, Son diamötre vertical ee E 
timötres. A la face dorsale existait une saillie trans 
degrös sur les cötlös et formee par le relief des cu 
cette saillie, on obseryait une döpression profonde. Le wen 
tarsien faisait en haut une lögdre saillie, et le einquitme paraiänaibln 
Asa place, vn 

La reduetion du quatritme mötatarsıen put seule PR 

pendant, au bout de deux mois, le blesse avait recouvre uungbniene 
membre. 
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% Luxations simultandes de tous les mötalarsiens. 


Le meölalarse peul se döplacer tout d’une pi&ce dans quatre sens dilfe- 
renis ; en haut, en bas, en dehors, ei en dedans. 

a. Luxation en haut. — C’est la varietö la plus fröquente. Malgaigne dis- 
lingue les observations qui s’yrapportent en deux categories, suivant que 
le premier me£latarsien s’est deplac& comme les autres dans son arlicula- 
\ion avec Je premier cun&iforme, ou suivant qu’il est resl& uni ä ce der- 
nier fractur& ou lux& ä sa place, 

Un choe violent sur la face dorsale du pied, une chute d’un lieu &lev6, 
un elfort &nergique pour prevenir une chute, telles sont les causes indi- 

quces dans les observations. 

Un a eul’occasion de dissöquer quelques luxalions r&centes et anciennes 
du metatarse. La figure 103 reprösente une pi&ce d&pos6e par Mazet au 





Fıs, 109. — Lameation simultande de tous les mötntarsiens en haut. 


musce Dupuytren, et qui offre les partieularitös suivantes : Les trois 
mölatarsiens du milieu chevauchent complötement sur les cun&iformes, 
les 08 du tarse faisant saillie vers la face plantaire. Mais le premier meta- 
larsien s’est lux& en dedans de son eun&iforme, tandis que le cinqui&me 
metatarsien, tout A fait isol& des autres, fractur& A sa partie anterieure, 
est döjetö en dehors du cuboide et renvers& de telle sorte que sa face in- 
ierne est devenue supe6rieure. 

Dans un cas de luxalion inv&terde du mötatarse, dont R. W. Smith a 
rapport& l’observation, le premier cun&iforme et le premier metatarsien 
dtaient remonlös jusque sur le col de l’astragale immediatement en avanı 
de la poulie artieulaire, et le larse &tait r&uni au me£lalarse par une sou- 
dure osseuse, 





Les symptömes peuvent ötre masques par un gonflemeni considera- 
'ble. Dans le cas contraire, on reconnait facilement que le dos du pied 
est plos bomb6, en raison de la saillie des eing melatarsiens plus forle 

n dedans qu’en dehors. Lorsque le premier cundiforme est luxe A la 
‚place du premier metatarsien, la saillie qui correspond A celui-ci d- 
passe de beaucoup en dedans et en arriere l’extr&mits postörieure du 
‚deuxieme mötatarsien et r&pond au niveau du scaphoide. ale 
‚pied est aplatie ou möme rendue lögörement convexe par les os du tarse 
qui pro6minent vers le bas. Les orteils sont &tendus, et l’on voll se deser 
ner sous la peau les tendons extenseurs. Le pied est plus ou mgins rac- 
‚courei, selon le degr& du chevauchement, et, dans quelques cas, onavı 
le raecoureissement port& jusqu’ä un pouce et un pouce et demi. Dans 
‚ces cas, le chevauchement &tant plus considörable du cedtE interne, Ia 
pointe du pied &tait tournde en dedans; le bord interne concave, le bord 
‚externe convexe. Enfin, dans ces mömes circonstances, le me&talarse &ail 
comme tordu en dedans, le bord interne releve, le bord externe abaisst 
‚et la face dorsale regardant en dehors, 

Cette luxation ne parait pas bien grave; une seule fois elle &lait com- 
‚pliqu6e de plaie; on amputa la jambe et le malade mourut. Dans les cas 
.de luxations r&centes, la r&duction a &16 obtenue sans difficulte. Enlin, 
lorsqu’elle a &1& m&connue et non reduite, elle ne parait pas avoir em- 
trav& notablement la marche, 

Pour operer la reduction, on pourrait, A l’exemple de Dupuytren, exer- 
cer une traclion directe sur le me&tlatarse, en m&me temps que l’on pres- 
serait direclement et en sens oppos& sur les extr&mites luxdes. 

b. Luxation en bas. — Smyly a rappori& un exemple de cette variöte 
de luxation survenue chez un jeune homme qui, tombant de voiture dans 
un fosse, eut le pied pris de telle sorte que le timon pressa sur le talon, 
tandis que les orteils appuyaient contre le revers du fosse. Sur le dos du 
pied se voyait une saillie forni&e par le tarse tout entier, avec une döpres- 
‘sion en avant. Le metatarse proeminafl A la face plantaire; il yavait du 
raccoureissement, La reduction futfaite le sixiöme jour avec les moufle. 

c. Luxation en dehors. — En raison de la profondeur de la mortaise qui 


regoit le second metatarsien, Malgaigne regarde comme i ible qu 
in&latarse se d&place, soit en dehors, soit en dedans, sans qu'i 


prealable fracture ou luxation en haut du second mötatarsien. Dans u 
ınemoire sp6eial, Mignot-Danton (1)a combattu cette opinion, et rapporl& 
un fait de luxation du me&tatarse en dehors sans fracture, ni deplacement 
en haut du deuxieme mötalarsien. Suivant lui, les luxations latörales du 
melatarse se produiraient dans un mouvement d’inourvation du pied sur 
l’un ou l’antre de ses bords, les surlaces arlieulaires s’&carlant en dedans 
ou en dehors, suivant que la puissance dislocante agit de dedans en de- 
hors ou de dehors en dedans. Par suite de cet &cartement, qui augmenie 
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’4 Archives gändr. de med., 1800, Il, p. 405 u 


e le er se Arie lextrömite. posterieure du 
ut sorlir de sa mortaise etsuivre le döplacement 


„en u ent en r6soudre la question en 
"nous borner A conslater que le metatarse 


at se lu went = ; trois eirconstances, suivant que le deuxiöme 
ne: A pralahlomen fracture, döplac en haut, ou simplement 
| ans le ın&mc eben autres mötalarsiens. La premiere condition 
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ıs une observation de Laugier, laseconde dans une obser- 
pe de acam, 1a Irdieiöme dans celle de Mignot-Danton. 
en ', 6tait tomb& d’une hauteur de 4 mötres sur le 
A Ey ıs la rolation. en dedans. Le premier euneiforme fai- 
it en e d’un centimötre; le cinquieme mötatarsien, de- 
&e Betbömemint mobile sur le cuboide, Il existait une 
du deusiöme mötatarsin vers sa partie moyenne. La reduction 
"me pression de dehors en dedans sur le meta- 
st de deans en dchors sur le tarse, 
Sr 6t6 Inbeopundäuniehtinsohuhrsttahlee 
era chute de cheval, l’animal pesant de tout 
ı pied. L’avant-pied fut rejet& en dehors de ma- 
han sresis euboide et le calean&um, On sentait 
ee reeins du einquiöme mötatarsien, et 
ED eonstituee par le premier cuneilorme, mais, en 
; mötatarsiens pro&minaientä la face dorsale, La 
a id it a pen ui plane, et il yavait du raccoureissement. 
red vet t ‚ ötre complöte; il fut impossible de faire disparaitre 
| lötemeine la marche se rötablit peu A peu et finit par 
im a l’aide d’un brodequin special. i 
ge ‚avait &LE renverse A terre en se bat- 
> Jui aurait march6 sur le pied. Le metatarse £tait 
> en dehars, paralleölementä sa position normale. Le 
ns une n fore6e. Le premier euneilorme faisait en 
aillie de las dun centimötre, et l’extrömitö tarsienne du 
iı ien f aiten dehörs. Il n'y avait aucune trace de 
a sobtint aisöment, et apr&s Lrois semaines, le ma- 
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ı1s n’aurions pas m&me mentionnd cette va- 
ae possible, d’aprös une observation fort 
cite par Malie On doit dtre d’autant plus re- 
rin que l'auteur se borne A indiquer le 
ı renseignement sur l'&tat du deuxicme 
, comme nous l’avons dil, aux deplacements la- 
» ces deplacements ne peuvent souvent avoir 
gr paape mötatarsien ait &l& [racturd ou 
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’ s u 
I NEN. — Larations mötatarso-phalangiennen. 
si » 


Elles sont fort rares, et le gros orleil est plus Frönssane ee que 
les autres, Sur un total de 22 observations r&unies par Malgaigne, 1Mfois 


la luxation siögeait A l’articulation metatarso-phalangienne du gros orlell, 
et 3 fois seulement sur tous les orteils A la fois. 


1° Luxations m&tatarso-phalangiennes du gros orte. 


De mä&me que celles du pouce, les luxations du gros iind 
trent presque exclusivement chez les hommes, et le plus ordinairemen! 
chez les adultes. Le d&placement a toujours lieu en haut, c’est-A-dire que 
la phalange luxde se porle toujours au-dessus de l’extr&mits da metalar- 
sien. Il n’existe pas, en elfet, d’exemple de luxalion en bas. 

La cause la plus fröquemment signal&e est une chute de cheval, le pied 
6tant engage sous l’animal a baltu. Dans d’autres cas, la luxation a dt 
produite par le passage d’une roue de voiture, par une chute d’un lien 
eleve, par l’action de donner un coup de pied. Ges dilferentes causs 
semblent agir le plus souvent en renversant fortement le gros orleil en 
arriöre. Cependant, quelques rares observations d&montrent que, dan 
cerlains cas, ce n’est plus l’orteil qui est repousse en haut et en armen, 
mais bien le mötatarsien qui est directement döprime en bas kun 
lence exterieure, 

Quoique le gros orteil se porte toujours essentiellement en. pe 
pendant on doit distinguer trois formes partieuliöres de döplacemenk : 
a, la Inwation en haut et en arridre; b, la luwation en haut et WRBEES 
c, la Iuxation en haut et en dehors. | 

a. La luxation en haut et en arriöre est la plus fröquente de tun 
peut &lre complöte ou incomplete. an 

Dans l'une et l’autre variete, l’orleil döplac& est tantöt neben 
A angle droit sur le mötatarsien correspondant, tantöt lögörement Ndchi; 
le plus souvent il conserve sa rectitude, ou sa poulie est un peu inelinde 
en dehors. On constate en outre, ä la yue et ee 
coureissernent. 

Dans la luxation eomplöte, on trouve A la face Fr 
une saillie de prös de 2 cenlimötres, appröciable A la vue et au toucher, 
et formee par l’extrömite postörieure de la premiere p | 


phalange, dont os 

reconnait quelquefois A travers les töguments loute la ear 
En arriere de cette saillie existe une d&pression. La an 
tatarsien pro&mine du cöl& de la plante. Les mourements volontairesson! 
impossibles. Suivant Michon, la facilil& d’imprimer A la phalange lusöe 
des mouvements de lat6ralitö serait caract&ristique an - 
plete. 
Dans la luxation incomplöte, l’aspect est peu diffsrent;, uelon.b 
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Les procöd6ös que nous avons d6erits pour la röduclion des Iuxations 
du. pouce seront ici applienbles. L’impulsion simple ou combinde avee 
l’extension sont les möthodes qui ont le plus sonvent röussi, 

Dans quelques cas olı tous les moyens avaient &chou6, on tenta san 
succds la section sous-cutande des tendons extenseurs et du ligament latk- 
ral interne, qui amena des aceidents inflammatoires, et obligea'une foi 
de recourir A la rösection. 

Dans le cas de complication de plaie, il faut essayer la r&öduclion ea 
n’avoir reeours A la r&öseclion que lorsque les tentatives ont &t& infrue- 
tueuses. Quelques auleurs ont fait l’extraction complöte du me&talarsien. 
Cette op&ration ne serait justifiable que dans les cas de Juxation double, 
lorsque l’os, döplace A ses deux extr&mitts, ne pourrait &tre reduit, el 
serail, selon toutes probabilites, expos& A se n&croser. 










25 Luxations de plusieurs orteils A la fois. 


On n’en poss&de que quelques observations bien incomplötes. A. Cooper 
a vu les qualre derniers orteils lux6s en haut et en arriöre, chez un homme 
qui 6lait tomb& d’une grande hauteur, La luxation avait &t& m&connuei 
cause du gonflement, et la r&duetion ne fut pas tentde. La marche etaıl 
extr&emement diffieile. u 

Josse (1) a rapport& un fait de luxation en dehors de tous les orteils avee 
issue de la töle du premier metatarsien au cöl& interne de l’articulation, 
La r&dnetion ne put Ötre faite qu’apr&s la r&section de l’extr&mite saillanle 
du premier metatarsien. La guerison fut complöte, . 


. 


| XEEE — Lusations des phalanges des orteils. 


ll n’a 66 publi6 qu'un trös-petit nombre d’observations de luxations de 
phalanges des orteils. Malgaigne n'en connaissait que deux, et depuis li 
publication de son ouyrage, nous n’avons pu Lrouver que quelques falls 
trös-rares el trös-incomplelement decrits. 

La plupart de ces fails se rapportent ä des Iurations de la phalangeltedu 
gros orleil. Celles-ci peuvent se faire en haut, en bas, en dedans. 

La luxation en haut a &t& observ6e par Leclerc (2) et Rizet (3). Dan: 
deux cas, lal&sion avait &t& produite dans une chute, par un choc vielen 
de la pointe du pied contre le sol, La surface articulaire de la phal 
gette faisait saillie au-dessus de la face supörieure de la premiere 
lange. l.e gros orteil &tait augmente d’öpaisseur et raccourci, La n& 
tion fut obtenue par Leclerce A l’aide de tractions directes exerede: 
un mouchoir plie et enroul& autour de l'orteil. Dans le cas « de Rizel | 








(I) Melanges de chirurgie pratique, p. 332. 
(2) Gas. hebil., 1864. 
(3) Bulletin med, du nord de la France, mai 1867, 
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uxation ne put £tre r&duile, et le malade dut &tre r&forme& du service- 
nilitaire. 

La Iuxration en bas a &t& observe&e par Cleaveland (1) et par Rizet (2). La 
ause etait Egalement un choc violent de la pointe du pied. L’orteil, 
loubl& de volume, &tait raccourci ; l’extr&mit& ungu£ale de la phalangette 
tait relevee, et, dans le cas de Cleaveland, regardait un peu en dehors 
'ers le second orteil. On sentait l’extr&mit& post£rieure de la phalangette- 
lace sous l’extremite anterieure de la premidre phalange qui, dans le 
as de Rizet, appuyait sur le milieu de la phalange ungu6ale. 

Cleaveland obtint facilement la reduction au bout de trois jours. La 
uxation de Rizet datait de six mois et demeura irr&ductible. Le malade 
n etail assez peu incommod& pour qu’il ait pu continuer son service 
nilitaire. 

Enfin Pinel (3) a rapport& A l’Acad&mie de me£decine une observation 
le lucation de la phalangelle du gros orleil en dedans, produite par une 
'hute de cheval, dans laquelle le cavalier avait eu le pied pris sous l’ani- 
nal. La phalangette, compl&tement lux&e, etait renversee en dedans; la 
&te de la premiere phalange sortaitä travers une rupture des i&guments. 

La reduction ne fut pas tentee; mais on parvint ä l’aide d’un appareil } 
edresser lentement la phalangette; une partie de celle-ci s’exfolia, et le 
nalade gu£rit avec une fausse ankylose, mais sans göne notable. 

Quant aux luxations des phalanges des quatre derniers orteils, nous 
"en connaissons qu’un seul exemple rapport& par Broca (4), et concer- 
antla deuxi&me phalange du troisi&me orteil, incompletement lux&c en 
aut sur la premiöre, par suite d’un coup de pied lanc& & un chien. La 
©duction. se fit aisement en pressant en sens inverse sur les saillies for- 
nees par les extr&mites des deux phalanges. 


ARTICLE V1. 


DIFFORMITES DES ARTICULATIONS. 


Sous le titre de difformites des arliculations, nous comprendrons toute 
lisposition anormale permanente, susceptible d’alteErer la forme ext£&- 
ieure des jointures ou de nuire & leurs fonctic.ıs. 

Toutes les articulations peuvent £tre le siege de difformites; cependant 
elles-ci se rencontrent surtout dansles diarthroses; viennent ensuite, par 
rdre de fr&quence, les amphiarthroses et les synarthroses. On les observe 
‚lus souvent aux membres qu’au tronc, aux membres inferieurs qu’aux 


(1) Cit& par Gorguos, Des luralions des phalangetles des doiyls et des orleils. Th&se de 
trasbourg, 1866. 

(2) Loe. cit. 

(3) Bulletins de l’Acad. de med., 1840-1841, t. VI, p. 346. 

(4) Rerue med.-chir., 1853, t. XIV, p. 153. 
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superieurs, et vers l'’extr&mit& des membres que dans les arliculalions 
plus rapprochdes du tronc. 

Relativement A l’&poque de leur formation, les difformitös artienlaires 
doivent &tre dislinguees en congenilales el non congenitales ou acquises. Les 
premiöres, survenues avant la naissance, sont aussi souvent designees 
sous le nom de vices de conformalion. Nous ötndierons an coessieegienhin 
deux elasses de diflormites arliculaires. — Mi 






Kr. — Ditormie contain u vice de conformattn des are 


L’'histoire gen6rale des vices de conformalion des articulations manque 
dans les ouvrages classiques de chirurgie, oü l’on trouve senlement une 
description plus ou moins &tendue des luxations congenitales. Quoiqw 
ces dernitres forment, en elfet, un des groupes les plus important 
parmi les difformitss de naissance, il existe d'autres vices de eonforma- 
tion des jointures, que le chirurgien doit connaitre, et qui peuvent, du 
moins au point de vue &tiologique, Ölre rapproch6s des luxations conge- 
nitales. Cette &tude comparative, dont les &l&ments sont &pars dans le 
diffevents trait&s de teratologie, d’anatomie pathologique et d’orthopedie, 
a &t6 tentee par Robert (1), dans une thöse de concours remarquable, 





que nous aurons souvent l’occasion de citer. Nous devons &galement 
mentionner un article de Bouvier (2), publi& dans le Dictionnaire m- 
eyelopedique des sciences medicales, et dans lequel cet auteur eonsacn 
quelques pages A l’&tude generale des vices de conformation des artieu- 
lations. a 

Les dilformitös artieulaires cong£nitales sont nombreuses et differen! 


assez les unes des aulres par leurs caraclöres anatomo-p: 
qu’il soit necessaire de les classer en un certain nombre de groupes reh- 
fermant des l&sions de m&rme nature, Robert en admeltait quaire elasıes 
prineipales, comprenant les vices de conformation: 1” par ankylo 
2° par diastasis; 3° par absence d'une portion ou de la Lotalit& d 

4° par dövialion, subluxation el luxation. Tout en adoptant cette & 
calion, nous pensons cependant qu’il y a avantage A subdiviser 
trieme classe et ä söparer des d&viations et des subluxations les Iı 
PrODrOIaNN dites. 













vices de EN ce qui nous enleatare A des d6velop ppemen 
consid6rables. Nous devrons nous borner ä quelques consi lerations g 
rales, renvoyant le lecteur A la partie de ce livre oü nous traiterons 
maladies des rögions el oü nous aurons le soin d’&tudier les diformil 
propres A chaque arliculation. 





„„() Be vie de conformation congenitaux des articulations, thdss de > con, Pe 
Te. t. VI, art. AnricuLarioss, Br -r 
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ne eonlinue, qui, en s’ossilant, re 
lose eong£nitale par fusion osseuse. | ash 
2 il faut bien encore supposer un trouble ee | 
tion, pour exprimer un grand nombre de difformit6s artieulaires, dans le- 
quelles les extr&mites osseuses, parvenues A leur d&veloppement complel, 
‚avec une forme, une direetion ou des 
sans qu’on puisse rattacher ces anomalies A aucun autre d6sordre con- 
ecomitant; tels sont principalement les ing etun Ba 
xations cong£nitales. 

Si, comme on vient de le voir, la th&orie 6; Varrötde ee 
Becher comprendre la gendse de la plupart des difformit6s artieulaires 
ee l’obseryation a d&montr& qu’elle ne re 

tous les cas, el que, dans certaines eirconstances, les vice 
tion des jointures rösultent manifestement d’affeetions pathologiques 
developp6es pendant la vie intra-ulerine, et siegeant tantöt dans Yartien- 
lation m@me, tantöt en dehors de celle-ci. N a 

Les arthropathies fietales ont 616 surtont invoquses dans V’6tiologie 
des luxations congönitales, et quelques auteurs ont prötendu que os 
derniöres survenaient A la suite d’arthrites, zn de tumeeor 
blanches, de sorte que le m&canisme des luxations 
tout comparable A celui - luxations pathologiques quel'on ol 
lanaissance. | iz 

Cette opinion, que Dopayires avait combaltue a öt6 de nouveau s0m- 
tenue par Parise et Malgaigne. Mais les faits rapportös par «€ 
auteurs ne sont ni assez nombreux, ni assez coneluants Para 
eonviction, et tout en admettant que, dans quelques cas ex 
cause des luxations cong£nitales puisse ölre trouvde dans l’e ie 
rieure d’une arthropathie firtale, nous pensons que de nor 
cherches sont nöcessaires pour 6tablir dans quelles limit 
des luxations congenitales doit ötre invoquee. Nous ferons 7 
d’ailleurs, que la th&orie des arthropathies re n’e 
luxations et ne rend nullemeut eompte du d@velopg utd 
formiles. nr 

Les affections pathologiques siegeant en dehors de la ca 
ont &t& &galement considördes comme causes de Me 
des jointures. Ges alleclions sont nombreuses et peuve 
les ligaments, les aponevroses et les muscles. e 

Ainsi, les d&formations du squelette, qui ROTE en 
gnee sous le nom de rachitisme fotal, döterminent s 
deviations, des malformations des jointures. an 

De meme, la laxil& ou la briövet& anormale d’un ou wi: 
ments peut entrainer des subluxalions ou des d@viations. Ro 
observ& plusieurs fois des d£viations lat&rales des doigts et ı Pr 
rendues fixes par la briövet& anormale d’un des ligaments latöraı 
Dupuytren a rapport& un exemple de r&traction congönitale de 
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prineipaux d'un m&me tat pathologique, et ae = Sn 
sister plus longuement. 

Quant ‘A la corr&lation qui exisle entre ces wonbies ouciieumslede 
muscles et les alfections du systöme nerveux, J. Guerin en a fourni les 
‚dans les observalions suivanles : Be > 

4° Chez les monstres dont le systeme eör&bro-spinal a subi de gravs 
allerations, on trouve souvent r&öunies toutes les dilformiles arlieulaires. 
Celles-ci sont le rösultat &vident de la r&traction musculaire, car elles son! 
constamment en rapport avec le nombre, la direction, le degr& d’önergie 
des muscles retractes. Zu 

2° Chez certains fetus, des difformilss articulaires, limilses A un saul 
cöt& du eorps, et toujours caractörisces par la r&traction des muscle, 
coincident avec les Lraces d’une alfeclion c&rebrale ancienne, 

3° De möme, on a pu observer sur des objets vivants, avec des imces 
non öquivoques d’une alleetion cörebrale anterieure A la naissance, une 
r&union des difformites d6croissantes, depuis la dillormit& generale simul- 
tande des pieds, des mains et de l’&pine, jusqu’A la difformit& d'un seul 
pied ou d’une seule main. ne 

#° Enfin, si l’on &tudie les difformitös qui apparaissent fr&quemmenl 
apres la naissance, sous l’influence des convulsions, et qu’on les com- 
pare A certaines difformites congenitales, on trouve entre les unes el les 
autres de si frappantes analogies qu’on est conduit ä rapporter les der- 
niöres A des affeclions convulsives survenues pendant la vie intea-utdrine. 

L’existence des convulsions chez le feetus parait, en effel, d&monin® 
par quelquesrares observations, et, en particulier, par celle de Chaussier, 
concernant une jeune, dame d’une constitution nerveuse et delicate qu 
ressentit, au commencement du neuyiöme mois de sa grossesse, des mau 
vements de son enfant si brusques el si violents qu’elle fut sur le poinl 
de tomber en syncope, et qui accoucha d’un enfaut alfeet6 de luxalin 
complete du bras gäuche en arriöre. = 

En rösum6, nous pensons que la theorie de la rötraction museulai, 
basde sur des faits nombreux, peul s’appliquer & une foule de difformil& 
arliculaires, et rend bien compte du mode de developpement des div» 
tions et des subluxations. Mais, en gön£ralisant trop cette Iheorie el es 
voulant l’&tendre indistinelement A l’&tiologiede toutes les dilformildsar- N 
ticulaires, J. Gu&rin a certainement m&connu ee 
logiques dont l’influence est incontestable. 

C'est ainsi que les dilformitös arliculaires paraissent con 
ter d’un lrouble musculaire oppos® A la contraetion et Al 
nous voulons parler de la paralysie causde &galement p: 
plus ou moins graves du sysl&me nerveux. Cetle paraly 
vegarde comme assez fröquenle, determine des difformilss ar 
en laissant pr&dominer l’action des museles antagonistes, qui s 
cissent et peuvent secondairement subir la transformation üb 


Mais, soit que l’on admelle la th6orie de larötraction ou celle de la pı- 
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' L’ankylose congenitale des os du bassin a &t& eonsiderde par Niegeli 
comme cause d’une deformation tr&s-grave du bassin, connue sous le 
d’oblique ovalaire. 

Enfin, dans quelques cas rares, on a observ& la soudure complöte de 
toutes les arliculations du corps, et dans un fait cit& par Ph. Bover ei 
emprunl&ä& Bush, cette ankylose generale avait porl& obstacle & l’accon- 
chement. 

‚Les ankyloses ER sont des vices de conformation dans toule 
l’acception du mot, et la thöorie de V’arröt de d&veloppement peut seule 
leur eonvenir. La meilleure preuve qu’on puisse donner, c'est qu’elles 
s’accompagnent habiluellement de nombreuses anomalies, telles que 
l’absence d’os ou de portions d’os, de muscles, elc. 

L’ankylose cong£nitale, lorsqu’elle affecte les os courts, ceux du tarse, 
par exemple, est fort difficile ä reconnaitre. Il en est de m&me pour les 
symphyses du bassin. Lorsqu'elle affecte les articulations diarthrodiales, 
elle pr&sente les mömes signes que nous indiquerons plus lard en parlant 
des ankyloses pathologiques. 

Le möme traitement econviendrait &galement aux unes et aux aulres; 
cependant, l’existence frequente d’anomalies osseuses et musculairesnous 
parait devoir placer le plus souvent l’ankylose eong£nilale au-dessus des 
ressources de la therapeutique chirurgicale. 


20 Diastasis congenital. 


On n’a observ& cetle diflormil& qu’aux os du cräne ou aux symphyws 
du bassin, et plus partieulierement ä celle du pubis. Quoique Meckel ale 
un cas de diasltasis du pubis sans extrophie de la vessie, cependant m 
eonstate presque toujours la coexistence de cetle complication, De möme 
que l’ankylose, le diastasis cong£nital ne saurait s’expliquer autrement 
que par l’arröt de d&eveloppement; il est inutile d’ajouter que nul traile- 
ment ne lui est applicable. 








3° Vices de couformation par absenee d’une des extremitäs artieulaires ou de la tolalild 
d'un os, 


Plus fröquents que l’ankylose et le diatiasis cong6nilaux, les vices de 
conformation dont il s’agit ont &16 observes dans presque toutes les arli- 
eulations, On a note assez fröqnemment l’absence de la töte et du col du 
f&mur, d’un ou de plusieurs os du tarse et du carpe, des deux rotule. 
“n possöde 6gnlement quelques observations dans lesquelles le zen 
le perone manquait complötement, et, Ace sujet, il esteurieux de re 
«uer que l’on n’a jamais rencontr& l’absence cong£nilale de la tota 
cubitus ou du Libia. Il est bien entendu que nous laissons de cöl& 
le moment, les cas de monstruosit6s par absence de tout un segmen 
membre. Ces cas appartiennent, en effet, A l’histoire de la phocomelie, 
dont nous nous occuperons plus tard A l’occasion des anomalies « 
membres. or 
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contrent surlout dans les ginglymes et plus partieulierement dans larl- 
eulation du genou. Elles ne sont pas rares aux articulations des doigls 
et des orteils. Enfin, on les observe quelquefois dans les arthrodies, « 
principalement au tarse, oü elles constituent certaines formes lögöres de 
pieds bots. . 

Dans un degr& de difformitö plus prononce, les surfaces arlieulaires ne 
sont plus seulement dövises de leur direction normale, elles ont en möme 


temps subi un döplacement incomplet qui diminue l’&tendue de leur 


rapports normaux; il y a alors subluxalion. 

Ces devialions accompagnöes de subluxations sont surtout fröquenles 
dans les arthrodies, qui se correspondent par des surfaces planes &tendues. 
C'est au carpe, au tarse, ala colonne vertebrale, qu’on les observe le plus 
ordinairement, et c’est A elles que sont dues les difformites dösigndes sons 
le nom de mains bots, de pieds bots, de deviations de la taille. 

Dans ces circonstances, les portions osseuses qui alfectent de nouveaus 
rapports frottent l’une contre l’autre et produisent des d&formations se- 
condaires. Celles-ei peuvent Ötre 6gaiement d&termindes par la traetionou 
la pression des agents musculaires. Par suite de la deviation, cerlains 
ligaments sont distendus, tandis que ceux qui occupent les points diamt- 
tralement oppos6s sont relächös. Ils se raccoureissent EN tantöl mm 
conservant leur Epaisseur, tantöl en subissant une hypert: | 
tielle. Les apon&vroses, comme les ligaments, outallonei an relächees 
et &prouvent les memes modifications. Les membranes synoviales aceom- 
pagnent les capsules fibreuses dans leurs d&placements. Quelquefois de 
nouvelles synoviales se developpent dans des points olı ont lieu des pres- 
sions et des frotlements anormaux; c’est ce qui arrive tröe- Ike 
dans les pieds bots. 

Les muscles öprouvent anssi d’importantes modifications. Ils sont allon- 
ges ou raccoureis, suivant que leurs points d’attache s’&loignent ou # 
rapprochent. Leur direction est &galement changte, S’il s’agit de mus- 
eles r&fl&chis, comme les peroniers, par exemple, l’angle qu’ils formen 
Aa leur point de röflexion diminue quand leurs points d’attache se rap- 
prochent, ou bien ils s’enroulent davantage autour des os quand leurs in- 
sertions s’&loignent. u _ 

Les changements dans la direction des muscles apportent quelquelais 
dans l’exercice de leurs fonclions un trouble remarquable. Dans vertaines 
deviations trös-marquöes, on a vu les muscles Nöchisseurs 
seurs et r&ciproquement. Robert a eit& le fait d’un individu 
Bouvier et atteint de flexion externe du genou, chez lequel le tı 
tendu avait lux& la rotule en dehors, puis glissant sur le le exte 
du femur, &tait devenu Nlöchisseur de la jambe sur la wisse, 

Des muscles distendus deviennent göndralement plus gräles, tandis 
que les muscles reläch6s augmentent de volume. Cependant il existe, som 
ce rapport, de nombreuses exceptions, et un muscle distendu peut Are 
hypertrophie, comme un muscle reläch& est souvent atrophie, 
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Gependant, on s’accorde genöralement pour attendre jusqu’au momen! 
oüle travail de la dentition est eomplätement acheve. 
Le traitement est curatif ou palliatif. t kun 
Le traitement euratif consiste, soit dans l’emploi de moyens me&c- 
niques destinds a replacer les parties devices dans leur direction nor- 
male, soit dans la pratique de certaines op6ralions connues sous le nom 
generique de tEnotomie, et dont le but est de sectionner les parties 
dibreuses ou musculaires qui maintiennent la deviation. at Suse 
Les moyens m6caniques sont employes d’une manidre lemporaire ou 
permanente. Les manipulations, les traclions exerc&es avec la main, dans 
une direction oppos6e A celle de la döviation, sont rarement suffisanles, 
et pourraient tout au plus r&ussir dans des cas de difformitös trös-lögöres. 
Il faut avoir recours A dilförents bandages ou appareils capables de lutter 
d’une facon gradu6e et permanente contre les resistances des ligamens 
‘ou des muscles. Les divers bandages amovibles ou inamovibles, quoique 
susceptibles de rendre quelques services, le cödent cependant en utilit 
aux appareils orthop@diques, dont on peut graduer et surveiller l’action. 
Il est impossible de donner iei aucune indication generale sur ces ap- 
pareils qui varient suivant une foule de eirconstances, et dont la deserip- 
tion sera mieux placde A propos de chaque difformits en partliculier, On 
«levra seulement ne pas oublier que tous les appareils 
vent Otre mani6s avec la plus grande prudence, surlout chez les jeunes 
enfants, qui supportent dilfieilement les compressions Energiques. 
La tenotomie appliqude au traitement des devialions et subluxations 
eong6enitales ne doit &tre pratiquse que lorsque les appareils orthope- 
diques ont &chou& otı ne peuvent ötre supporteös. u 77" 
Enfin, si malgr& l’emploi des moyens me&caniques et chirurgicaux, m 
ne peut vaincre la dilformite, on que celle-ei soit d&s le principe au-dessus 
des ressources de la th6rapeutique, comme lorsqu’il existe une atrophie 
du membre ou une paralysie musculaire, il faut avoir recours A un imi- 
tement palliatif, consistant dans l'’emploi d’appareils prothötiques destin® 
A faciliter les fonetions du membre tout en prövenant l’aggravation del 
‚dilformile. vr 


5° Luxalions congönitales. Bi 

































Les luxations conge6nitales, connues dös la plus haute antigitd et 
‚crites par J. L. Petit, Heister, Morgagni, n’ont commene6 A &tre diudids 
avec soin que depuis les travaux de Schreger (1), de Palelta (2) et de 
Dupuytren (3), sur les luxations cong£nitales du femur. R. W. Smith 
“tudia plus tard celles de ’humerus, et R. Adams (5) celles da radius 


(1} Chirurg. Versuche. Nürenberg, 1811-1818, t. 11. 
(2) Exercit. patholog. Mediolani, 1820 

(3) Lecons oralex, t. 1. 

(4) Dublin Journ., May 1830, et Fractures and Dislocations of Joints. 
(5) Todd’r Cyclopedia of Anat. and Physiol , ar . Einow-Join. he 
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ai tereie Les cartilages diarthrodiaux diminuent d’©paisseur ou möme 

complötement. Les ligaments s’allongent d’un cöte, se ri- 
tractent de lrautre ; dans les &narthroses, A la hanche, par exemple, la cap- 
sule fibreuse se reiserrant de plus en plus entre la töte d&placee et son 
ancienne cavile, se divise en deux parties communiquant ensemble par un 
&troit canal, qui, quelquefois, s’oblitere compl&tement. On concoit l'ob- 
stacle que cette disposition doit apporter A la reduction, Enfin les muscles 
peri-articulaires ont subi diverses alterations; quelques-uns sont atro- 
phies, rötractes; d’autres, au contraire, sont anormalement d&veloppis. 

Contrairement A ce que l’on observe pour les luxations traumatiques « 
pathologiques, il n’y a que peu de tendance & la formation d’une near- 
throse, et lorsque celle-ci existe, elle est le plus souvent trös-imparfaite 
el constitude par une cavit& de röception superfieielle. Cependant il peut 
se faire que la töle d&plac6e, perforant la capsule fibreuse, vienne se metim 
en contact avec une surface osseuse voisine; dans ces cas, il se forme peu 
A peu une n&arthrose comparable ä celle qui succede aux luxations tran- 
matiques. 

Il nous reste enfin A indiquer certaines modifications importanles 
qui siögent en dehors de l’articulation luxe&e. Ainsi le membre correspon- 
dant subit gänsralement un arrät dans son d&veloppement, d’oü rösnlte 
un raccoureissement plus ou moins prononc6, et qui peut aller, pour le 
membre införieur, ä 10 centimötres. D’autre part, les luxations eoxo-f- 
morales entrainent dans la forme et les dimensions du bassin des chan- 
gements remarquables, qui paraissent dus prineipalement & l’action des 
muscles et au d@placement du centre de gravit du corps. On a obsern, 
avec les luxalions cong£nitales de ’hume£rus, des changements amalogues 
duns le d&veloppement de la moiti& correspondante du thorax. 

Les luxations eong£nitales passent souvent inapercues au moment de 
la naissance, surtout lorsqu’elles siegent A la hanche et A l’&paule, oiı la 
dilfformit& &chappe facilement. Les symptömes sont d’ailleurs plus ou 
moins analogues ä ceux des luxations traumaliques ou pathologiques, © 
sorte qu’ä une periode avancee on en est A peu prös r&duit, pour &tablir 
la nature cong£nitale de la lösion, aux renseignements fournis par lem» 
lade ou ses parents. Nous ne pourrions, sans tomber dans de nombreus® 
redites, insister plus longtemps sur la symptomatologie des luxations 
cong£nitales. Le lecteur connaissant les signes generanx des Juxalions 
traumatiques trouvera plus tard, dans les articles consacr&s aux viees de 
eonformation des differentes articulations, les signes propres ä chaque 
luxation cong£nitale en particulier. ze 

La question de la curabilit& des luxations cong£nitales a &t4 surlonl 
agitee et diversement rösolue A propos de la luxation coxo-f&morale, Nous 
nous bornerons A dire d’une manidre generale que la röduction de ee 
luxations, assez facile dans les premiers temps de la vie, devient de plus 
en plus diffieile et souvent m&me completement impossible a mesure qut 
les sujets avancent en äge, en raison des modifications anatomiques qui 
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pathies aigues ou chroniques, qui ont pour effet de distendre outre me- 
sure, de döchirer ou de dätruire partiellement les ligaments artieulaire. 
La paralysie des museles p£ri-articulaires peut aussi devenir une eause de 
des jointures, qui, maintenues par les namen. he 
viennent plus mobiles et perdent de leur solidite. Li 

Le relächement artieulaire se traduit, en effet, parıun Birke > 
quelquefois trös-löger, mais qui peut &tre porl& au point que le membrr 
ballotte, pour ainsi dire, dans tous les sens. Au genou, par ‚ oüı 
ce relächement excessif n’est pas trös-rare A la suite 
d’arthrites chroniques, on a caracterise la mobilite du membre par Tr 
pression de jambe de polichinelle. 

Le relächement articulaire entraine encore avec lui une distäiete 
la solidit& des jointures, d’oü rösultent un d6faut d’assurance et de prici- 
sion dans les mouvements, une pr&disposition toule partieuliöre aux en- 
torses, aux Juxations, enfin, dans les cas extrömes, une perte presque com- 
plete des fonctions du membre. Il existe du reste, sous ce rapport, une 
grande difference entre les membres superieurs et införieurs, Pour bes 
derniers, qui supportent le poids du corps, la laxit& des articulations 
entraine des cons&quences beaucoup plus serieuses que pour les premiers. 
Le traitement du relächement articulaire est exclusivement palliatif'et 
consiste dans l’emploi d’appareils prothetiques appropries A la region et 
destinss A mainlenir aussi solidement que possible les rapports des extre- 
miles osseuses, et äsupplöer A la faiblesse de leurs moyens d’union. 




























9» Altitndes fixes et devinlions, 
Les deviations acquises, de möme que les dövialions cong£nitales, con- 
sistent, comme on le sait, dans une inclinaison vicieuse des surfaces arli- 
eulaires, d'oü rösultent une atlitude anormale, un changement plus on 
moins marqu& dans la direelion r&ciproque des divers segments du squ 
lette. Quoique s'accompagnant d’une gene plus ou moins ei 
les mouvements de l’arliculation, la dövialion difföre de l’anky 
complete, en ce que, dans la premiere, les mouvements sont consert 
dans le sens m&me de l’inclinaison vieieuse, tandis que, dans Yankyl 
les mouvements sont gän6s A pen prös au möme degr& dans tous les ser 
Neanmoins, il faut ajouter que l’ankylose succöde quelquefois & une 
tude vicieuse longtemps prolongee, 
Toutes les articulations peuvent ötre affeetses de döviations, cependit 
on les obsrye surtout au pied, Ala main et A la colonne vertebraie. A 
point de ve &tiologique, les deviations prösentent une foule de varidlt 
car le point de d&part peut sieger dans chacun des lissus qui entoı rent € 
composent la jointure. 
Les eicatrices vicieuses de la peau el des parties sous-cutandes qu 
cödent aux plaies, aux brülures, aux uledres, d@vient les os dans un € 
due quelquefois si considerable qu'il en r&sulte des dilformites exiret 
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c&dent. Lorsqu’elle persiste longlemps, les museles eontracturös finissent 
aussi par subir la rötraction. 

Cette contracture est, du reste, comme la paralysie, teribk.än em 
locale et r&sulte alors du rhumatisme, de l’inflammalion des museles; 
tantöt de cause nerveuse, et succ®de aux allections spasmodiques et con- 
vulsives. Dans ce dernier cas, la contracture est presque toujours aceom- 
pagnde de la paralysie de certains groupes de muscles. 

La r&traction ou le raccoureissement absolu des muscles, indöpendam- 
ment de toute contraction, est donc generalement un &tat secondaire ei 
consecutif A la paralysie ou A la contracture. Dans quelques cas cepen- 
(dant, la rötraction musculaire se produit dans des conditions pour ainsi 
physiologiques : lorsque, par exemple, une articulation est mainlenue 
pendant longtemps dans une altilude vicieuse, cerlains muscles se teou- 
vent passivement raccoureis par le rapprochement de leurs points d’al- 
tache et conservent une briövel& anormale qui maintient l’attilude vicieuse 
et empöche tout mouvement oppos& de la jointure, 

Nous nous arröterons A ces considerations generales sur l’&tiologie des 
dövialions acquises, car nous ne pourrions que r&p6ter ä leur sujet ce que 
nous avons dejä dit de l’anatomie et de la physiologie pathologiques, de 
la symplomatologie et de la therapeutique des deviations congenitales. 





Jo Ankylose, 


L’&tymologie du terme ankylose (#2) implique lidee d’une deform- 
tion angulaire. Les anciens, en elfet, n’attachaient pas ä ce nom le sen 
+tendu qu’on lui a attribu& depuis, et pour eux l’ankylose &tait l’ötat dun 
arliculalion devenue immobile et formant avec sa direelion normale w 
coude plus ou moins prononc& : par exemple, la fiexion permanentede 
l'avant-bras sur le bras, de la jambe sur la cuisse. Lorsque les deux se+- 
ments du membre soud&s &taient dans le prolongement l’un iz 
on exprimait celte idee par un autre terme (spdixwiav). 

Plus tard, par une exag6ration inverse, la d6nomination d’ankylose pri 
une extension presque inde@finie, et longtemps on conlondit sous ce nam 
la plupart des maladies articulaires dont le symptöme commun. &ait Iı 
göne plus ou moins complöte des mouvements. Bien que le xvur sich 
ait vu se produire des travaux remarquables sur le traitement des arlicı- 
lations soud6es, il faut arriver A la fin du dernier siöcle pour voir sed 
gager neltement l’ankylose des autres affections des jointures, De m» 
jours, on s’accorde A l’envisager non comme une maladie primilive el 
sentielle, mais comme une terminaison commune A la plupart des allex- 
lions arliculaires. On peut donc la delinir cet dtat des 
caraclerise par labolition ou la gene permanentes des mouvements 

Nous ajouterons, pour m&moire, que l'altitude fixe ou la le 
fere de l’ankylose en ce que, dans la premiere, la mobilit6. 
est seulement gende ou abolie dans une direction Mi ee Be 
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des l&sions notables, peuvent n’apporter qu’une gene relativement peu 
consid6rable dans les mouvements; d’autre part, une ankylose due A des 
obstacles ötrangers A l’artieulation, une fausse ankylose, par consequenl, 
peut se caract£riser par une perte absolue de la mobilite. II est done plus 
pratique de regarder comme ankylose vraie ou complete, celle oüı les 
mouvements sont compl&tement abolis, et comme ankylose fausse ou in- 
complöte, celle oü les mouvements ont seulement perdu de Im &lomdne 
normale, 

D’ailleurs, l’une et l’autre vari6t# se rencontrent ee 
ment, et nous verrons, en parlant du diagnostic, combien il est parfois 

difficile de döterminer si l’on a affaire A une ankylose artieulaire ou & des 
lsions des parties voisines. Enfin, ces deux vari&l&s peuvent ölre observtes 
dans deux circonstances opposdes : tantöt, en effet, les surfaces osseuses 
ont conserv& leurs rapports normaux; tantöt elles les ont perdusen tola- 
lit ou en partie, une luxation complöte ou incomplete ayant precdde 
l’&tablissement de l’ankylose. 

1° L’ankylose complete comprend deux varistes principales : a, Vanky- 
lose osseuse interstitielle ou par fusion ; b, FAR EYU AO" ORBORIGG Par EENEEEEEE 
par jeldes osseuses. 

a. L’ankylose osseuse interstitielle ou par fusion succede le plus ordinai 
rement aux arthrites aigu&s ou chroni- 
ques, accompagntes de suppuralion, de 
developpement de fongosil6s, de desiruo- 
tion des cartilages et de de&nudation des 
extrömites arliculaires. Dans ces cas, I 
m6canisme suivant lequel l’ankylose sü- 
tablit est absolument semblable au mode 
de formation du cal dans les fractures 
compliqudes. . 

Il se produit entre les extr&mit&s dene 
dees un tissu eicatriciel qui subit peu 
peu la transformation osseuse, el deter- 
mine la soudure des surfaces articulaire. 
Celles-ci peuvent ötre unies dans toule 
leur &tendue, en sorle que la cavitd arl- 
eulaire a complötement dispara; dans 
d’autres cas, la fusion n’a lieu que sur 
quelques points, Ainsi, au genou, il n'est 

pas rare que la fusion se soit op6rd 

Fıs. 10k = Aukyloe par fonon os de Tement sur une des moities de la jointun, 

Ag ee Fre BB, contingg Sur un des condyles; on peut alors Irow 

directe entee 1a (äte fämoral et la eavitd ver, dans les points qui n’ont pas did e- 

sohylokde.  vyahis, des vestiges de UEEEZZE 
articulaire, a 

Dans le principe, il est possible de reconnaitre, par un e Beyer. 
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stence d’une couche de substance cgmpacte, interpos&e entre les 
K 0s; mais A mesure que l’ankylose devient plus ancienne, la lamelle 
rme&diaire se creuse de caviles, qui se conlinuent avec celles des ex- 
ıit&s spongieuses, et sur une coupe on ne retrouve plus de lignes de 
‚arcation entre les parties soudces. La figure 104, dessin&e d’apr&s une 
e du mus&e Dupuytren, montre un exemple d’ankylose par fusion 
'articulation coxo-fEmorale. 

ans son m&moire sur l’anatomie pathologique de l’ankylose, Lacroix 
it connaitre certaines modifications que subissent, dans leur texture, 
ıs r&unis par fusion. La substance osseuse s’hypertrophie et se condense 
5 des points d&termin&s. C’est ainsi que, dans les articulations gingly- 
dales affect&es d’ankyloses angulaires, cette hypertrophie se montre 
ours du cöteE de laconcavit& de la jointure, tandis que les parties qui 
ındent A la convesit® sont au contraire atrophiees. On a voulu voir 
3 ces faits Ja consequence d’une pression plus considerable qui s’exer- 
it aux points directement en contact, tandis que l’atrophie se mani- 
erait aux points oü cette pression ferait d&faut. Cette theorie me&ca- 
ıea peut-etre quelque fondement; mais il est plus physiologique, 
» nos connaissances actuelles sur l’inflammation et la r&paration de 
ubstance osseuse, de voir, dans la condensation des &piphyses, le r&- 
at d’une inflammalion adhösive amenant au point de contact des 
faces articulaires la formation d’un v£ritable cal. Quoi qu’ileen soit de 
e explication, ces modifications dans la lexture des extr&mites arli- 
aires sont trös-fröquentes, et entrainent, comme on peut le pr&voir, 
deformations plus ou moins marqu&es. 

. L’ankylose osseuse peripherique ou par jetees osseuses est due A l’ossifi- 
ion des parties qui entourent l’articulation. Ce sont les ligaments qui 
aissent le plus frequemment subir cette transformation; on les voit 
rs former une enveloppe osseuse plus ou moins complete aulour de 
ticulation. La figure 105 montre une ankylose p£6ripherique de la co- 
ne vert&brale, r&sultant de l’ossification du ligament vertebral com- 
n ant£rieur. " 

Jans d’autres cas, on observe A la p£ripherie des extr&mites articulaires 
; stalactites, dont le volume et l’&paisseur sont quelquefois Ir&s- consi- 
ables. Cette forme est assez frequente & Varticulation coxo-femorale 
. 106). 

‚ossification envahit quelquefois les muscles p£ri-articulaires, comme 
brachial ant&rieur, le psoas iliaque, etc. 

“arsqu’on pratique une section A travers une articulation atteinte d’an- 
ose peripherique, il n’est pas rare de voir que les cartilages, la syno- 
le,les ligaments interarticulaires, sont demeur6s intacts ; dans d’autres 
, cependant, on observe sur la synoviale les diverses alt6rations qui 
cddent habituellement A l’immobilite pro!ongee. 

° L’ankylose incomplöte differe, au point de vue anatomique, de l’an- 
ose complete, en ce que les mouvements ne sont plus emp£ches 
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comme pour cetle derniöre, par des ossilications accidentelles, mais par 
la retraction de Llissus fibreux normaux ou par la produetion de tissus 


fibreux accidentels. 
Quelles que soient les nombreuses varieles de l’ankylose ineomplite, 



















Fıo. 105. — Anıkylose ossense pöriphörique Fıo. 100. — Ankylose par jetdes osseusos de Varticulles 
de la colonne verichrale. eux0-fümorale, 


on peut cependant, A l’exemple de Holmes (1), les ramener &galement ä 
deux types prineipaux : a, lankylose intracapsulaire (ankylose incomplde 
interstitielle ou par soudure fibreuse); b, \ankylose extracapsulaire (anky- 
lose incomplöte peripherique ou par retraction fibro-musculaire). 

a. L’ankylose incomplöte interstitielle ou par soudure fibreuse se rencontr 
dans les cas oü la synoviale et les cartilages ont &i6 alterds, et lorsque.des 
produits plastiques ont &t& Epanches dans lintrieur de la jointure, Par 
suite de transformalions successives, et suivant un m&canisme deja deeni, 
il se developpe entre les extrömiles arliculaires des brides fibro-celle- 
leuses, dont le nombre, la densit&, l’&tendue sont Ir&s-variables, et qu 
metlent obstacle au libre exercice des mouvementis. La presence de ® 
tissu ibro-celiuleux intermediaire aux surfaces osseuses fait disparalı 
presque completement la cavit& articulaire, Il faul aussi ajouter que calle 
forme d’anukylose n’est souvent que le premier degr& de l’ankylose ossen® 
interstitielle, car Lacroix a dömontr& que l’ossification, dans ce cas, # 
produit de la p£riph£rie vers le centre. 

a. L’ankylose incomplöte peripherique coincide trös-Iröquemment aver 
prec6dente; parfois, elle en est la consäquence; le plus souvent elle &l 
l’expression da möme travail inllammatoire qui a determine les albe 


(1) A Syst. of Surgery, vol. TIT, p. 768. 
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Ertorosie, nungen Po ötre due & des causes OpBeBeENe 


Les causes piysiologiguen sont : la vieillesse, les attitudes habituelles, 
l’immobilit6 prolongee. 

Tout le monde sait que par les progrös de l’Age la plupart des articu- 
lations perdent de leur souplesse et de leur mobilits. Mais sous l’influence 
de cette m&me cause, et par suite de lossilication de lissus primitive- 
ment cartilagineux et fibreux, on voit certaines jointures s’ankyloser 
complötement; telles sont les articulations chondro-sternales et chondro- 
costales, les symphyses du bassin, etc, 

Les attitudes habituelles amenent une döformation graduelle des sur- 
faces arliculaires et un raecoureissement des ligaments, qui rendent cer- 
taines d&viations permanentes. Telle est la cyphose des gens ue- 
pagne, qui travaillent constamment courbös vers laterre,. 

L’'immobilit& prolong&e d’une arliculalion, sans affeclion re 
a &t& considerde comme une cause d’ankylose. Gependant, certains falls 
eit&sparJ. Cruveilhier, Walter, Kunholtz, French, et plus recemment Rir- 
zoli, sernblent eontraires A cette opinion. Ainsi, dans deux cas de soudure 
complete de l’une des artieulations temporo-maxillaires, remontant 4 um 
grand nombre d’anndes, on a trouve celle de l’autre cöt& parfailement 
saine, quoiqu’elle eüt &t& n&cessairement eondamnee au repos. 

Nous avons de&jä signal les recherches de Teissier sur ce sujet, D’aprös 
le chirurgien de Lyon, l’immobilits prolongse produirait de vöritables 
lösions intra-articulaires pouvant aboutir A l’ankylose fibreuse,. Nous ne 
saurions accepter cette assertion, L’imtnobilit& prolongde produit, il et 
vrai, une ankylose incomplöte, par suite de la rötraction des parlis 
molles peripheriques, mais elle ne nous parait avoirque peu de tendanee 
& d&velopper un travail phlegmasique dans l’interieur de la jointure,s 

moins que, pur suite d’une position extröme, les surfaces arliculaires m 
se trouvent forlement comprimdes l’une contre l’autre,. Mais si, d’une 
manidre generale, nous rejetlons comme cause d’ Fr interstitielle 
l’immobilit& seule, et indöpendamment d'une allection 
va sans dire que lorsque celle-ei existe, l’immobilite 
ajouler son influence A celle de la maladie artliculaire pour f 
kylose. 

Les causes pathologiques qui donnent lien ä l’ankylose un ia 
ou locales. 

Parmi les premiöres, la goulte el le rhumatisme sont surlou 
comme susceptibles de döterminer les ankyloses multiples ou general 
ä toules les articnlations du corps. Mais le plus souvent, ainsi que ne 
l’avons dit en parlant de l’arthrite sche, l’inluence generale 
la fois sur toutes les jointures &chappe A notre investigation. 

Les causes locales de l’ankylose rösident soit A l’exterieur, 
rieur de l’articulation. Ainsi les plaies, les brülures, les ner 
gangröneuses, determinent souvent des cicatrices vicieuses 
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— elle perımet de Jüger exactement du degr& de 
aces articulaires. En effet, le point important ‚dans le dia 
Dr Ba Snssteir sielle est complete ou incompl& 
querirä cet &gard une certitude absolue, le meilleur m 
miner l’artienlation pendant le sommeil anesthesique. Si’ toute mobiliis 
est perdue, l’ankylose est complöte; si, au CR la mobilite n'est pas 
entierement abolie, l’ankylose est ineomplöte. 7 
‚Cependant, m&me avec le chloroforme, il est quelquefois difeile des- 
voir, sil va soudure osseuse ou ankylose fibreuse extrömement serre, 
‚ repoussant l’emploi des anesthösiques, a indiqu& Ben 
sans Ölre infaillible, eomme il F’avance, peut cependant r quelgue 
lumiöre dans le diagnostie. Ce signe consiste & faire des 
plus considerables pour döterminer des mouvements da 
ankylosce, jusqu’ä produire une douleur et A observer le siöge de 
Si elle existe au niveau de l’artieulation, e’est que les deux SELTEN 
osseuses sont unies par des liens fibreux qui ont &l& « | 
manceuyre; tandis que, si la douleur, nulle au niveau de 'artiorıkalidmie 
manileste sur les deux segments du membre et dans les points ol pressenl 
les mains de l’operateur, on doit en conclure que les extremites .z 
sont soudöes ensemble, 
Enfin, il est des cas oü le diagnostie est A peu prös impossible. este 
qui arrive nolamment pour l’ankylose de la mächoire i 
trouve, dans les auteurs, plusieurs exemples de me£prises de ce genre. 
L’un des plus instructifs est celui qui est relat“ dans la Gazette medical 
de Londres pour 1845, oü l’ankylose &tait Egger. 
Vautopsie, on put verifier l’intögrit& de l'artieulation. Une plaque 
cartilagineuse unissait le maxillaire sup6rieur A la branche montantı 
masillaire inferieur. Depuis, un cas analogue a &1& rapporl& par Dit‘ ) 
Nous n’avons pas A nous occuper ici du diagnostic des Gruseseh arıch 
de l’ankylose incomplöte. Les antöcödents, la date de lY’ankylos 
de mobilite, fourniront des öl&ments importants. 
Un dernier point merite encore d’dtre signale. L’ankylose suce 
une maladie arliculaire, il est necessaire de determiner avec soin s 













































connaissance de ce fait r&sultent certaines indications theray 
L’examen minulieux de la joinlure, en fournissant des rensei 
sur la consistance, la Lemp£rature, la sensibilil& des parlies, perm 
resoudre la question. DL, 
Proxostic. — La gravit& de l’ankylose est en raison de la} sitiot | 
ciense du membre et de la gene des mouvemnents. Au membre ei 
l’ankylose angulaire du coude est plus commode pour | 
l'ankylose rectiligne, tandis qu’au membre inferieur l'anky 
du genou est plus favorable A la marche. 


ee 


(1) Esterreich. Zeitschrift für praktische Heilkunde, 1850. 


position du membre ankylose. De cette position r&sultent la plupart des 
indications du traitement. Si, en effet, le malade jouit de mouvements im- 
parfails et peut encore se servir suffisamment de son membre, il vaut sou- 
vent mieux respecter son ankylose; d’autre part, si, dans une ankylose 
complete, osseuse, le membre est dans sa position normale, par exemple 
la euisse et la jambe toutes deux dans l’extension, il y a souvent plus de 
risques A faire courir au malade que d’avantages A lui procurer, ei un 
chirurgien prudent doit s’abstenir. Mais dans les cas ot l!’ankylose amöne 
une gene de tous les instants et r&duit le membre A l’impuissance par suite 
d’une position vieieuse, il est toujours indiqu& de tenter un traitemen! 
qui, s’ilne gu£rit pas radicalement l’ankylose, la rend au moins plus sup- 
portable. Er en 

C'est A propos du traitement curatif de l’ankylose que se montre lim- 
porlance capitale de la division &tablie au d&but de cet article, entre les 
ankyloses complötes et incomplötes. Dans les deux cas, en elfet, les indi- 
eations thörapeutiques sont tout autres, Il serait sans doute plus ulile de 
pouvoir faire la distinetion des ankyloses r6ellement articulaires ei des 
ankyloses p6riphöriques; mais, A part cerlains cas &vidents, comme lan 
kylose due A une cicatrice vieieuse, oü tout le traitement consiste dans 
l’extinetion de cette eicatrice, une pareille distinetion est impossible, les 
desordres p6ri-articulaires ne servant ordinairement qu’ä masquer les \- 
sions de l’articulation. Par cons&quent, la division elinique que nons 
avons adopt6e est la seule qui puisse servir dans tous les cas de base au 
traitement. Nous examinerons done successivement le traitement ouralil 
des ankyloses incomplötes, le trailement curalif des ankyloses complötes, 

A. Traitement curatif des ankyloses incomplötes. — Quelle que soit la w- 
ri6tE des ankyloses que l’on ait A traiter, deux indiealions formelles se 
prösentent:: il faut r&tablir les mouvements gönds et combaltre les posi- 
tions vicieuses du membre. Tous les moyens therapentiques conconrent 
Ace double but. Comme, physiologiquement, c’est le retour des moume- 
ments qui conduit graduellement au retablissement de la direction primi- 
tive. du membre, nous commencerons par exposer les proc&d6s de mobi- 
lisation. ee 

1° Procödis de mobilisation. — C'est A Bonnet que revient le mörite 
d’avoir surtout montr& l’ulilitö de ces man@uvres qui ont pour bul 
d’augmenter le jeu d’artieulation, et il posait möme en principe que 
toute ankylose pouvait ötre guörie en dehors de l’intervention active de 
la chirurgie, Il est certain que dans bon nombre de ee 
suffi. 

Les man@uvres peuvent se faire soil aumoyen des 
des machines. 

Lorsque l’on pratique les manipulations avec les mai ondit 
indispensable pour r&ussir est de soumettre pr&alablement le m 
inhalations de chloroforme. Tel n’Ctait point l’avis de 
gardait la douleur comme utile pour fixer le point oü doivent s’arnder 
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santes, et les proc&dös manuels ne viennent qu’en seconde ligne. Suivant 
que les instruments agissent progressivement ou immediatement, on a 
affaire A deux möthodes diffrentes; une troisieme, intermediaire aux 
deux pr&cödentes, consiste A agir brusquement en laissant un interyalle 
de repos entre chaque seance : c'est le redressement successif, 

a. Redressement progressif. — L'idee d’inventer des machines pour re- 
dresser graduellement les arlieulations souddes n'est pas neuye dans Ia 
seience. Pourlant les anciens, qui avaient imagin& des | 
sants pour la r&duction des luxations, respectaient les ankyloses. C’estä 
Fabrice de Hilden que remontent les premiöres machines eonstruiles 
dans ce but, et il faut bien le dire, toutes celles que l’on a employees de- 
puis ne sont que la reproduction, avec quelques variantes, de ses appa- 
reils, Elles se composent toutes d’une lige rigide, qui se fixe au-dessus 
el au-dessous de l’arliculation, A la cuisse et A la jambe, par exemple, sil 
s’agit d’une ankylose angulaire du genou. L’appareil forme done avee le 
membre un triangle, dont la tige rigide eonstituele grand cöt&, et l’arli- 
ticulation l’angle qui lui est oppos6. Pour arriver au redressement du 
membre, il faut que cet angle aille s’&carlant de plus en plus jusqui 
180 degrös, ce qui peut s’operer de deux manidres, soil en augmentant de 
chaque cöt£ lalongueur de la base, soit en agissant direetement sur l’angle 
lui-m°me. Dans un cas, une lige A double vis permet d’ouyrir et de fer- 
mer l’angle; dans l’autre, un anneau embrasse le genou et se rapproche 
de la tige au moyen d’une vis et d’un &erou. Tel est l’appareil primilil; 
mainlenant, qu’on y adapte la goutliere de Bonnet, munie d’une sorlede 
treuil pour redresser le membre; qu’on perfectionne les moyens de gr 
duer la traetion A l’aide de vis, de pignons, de roues dentses (Vincen! 
Duval, Blanc, etc.), on voit que le princeipe de la möthode ZZ 
le ın&ıne. 

b. Redressement immediat. — Les premiers fails de Br 
diat des ankyloses furent entierement dus au hasard. Des observations de 
chutes sur des membres ankylos6s, amenant la guörison de la jointur, 
donnerent l’id6e de la me&thode, qui, du reste, &tait meiEEZE 
deja employöe par les rebouteurs. 

En 1839, Louvrier tenta de soumeltre au ee 
les ankyloses invötördes, et il construisit dans ce but une machine d’une 
force consid6rable qui n’est rest&e que trop eelöbre. Des accidents gravs, | 
tels que la rupture de l’artöre poplitöe, la döchirure de la n 
condamner A l’unanimite, et l’on trouve encore dans la m | 
l’expression de la r&probation qu’elle trouva de la part les € 
Pourtant, il faut se rappeler qu’ä l’öpoque des tentatives de Louwni 
le chloroforme n’&tait pas employ& comme de nos pn, ce qui renc 
lapplication de la machine horriblement douloureuse; it-on 
oblig& d’agir vite, el par cons&quent mal. Actuellement, © 
ai da.empa,a.Eoperalion, ot probablemant. on. ab iendrait de m 



































































aisatiaimenth] TEEN Mais il est des obstacles (qui entra- 
vent singuliörement l’intervenlion chirurgicale : je veux parler de la re- 
traclion musculaire. Celle-ci constitue parfois toute l’ankylose; dans tous 
les cas, elle la complique singuliörement. Aussi convient-il de la com- 
battre d’une maniöre sp£eiale. Lorque, en depit des bains, des frietions, 
des douches, du chloroforme, qui doivent &tre employös pour les assouplir 
et les relächer, les muscles constituent des brides inextensibles, la töno- 
lomie sous-culande intervient Ir&s-utilement. 

Le merite de l’ayoir employ6e le premier revient A Dieffenbach (1832), 
en Allemagne, et en Frauce, ä Vincent Duval (1837). C'est, la plupart du 
temps, une op£ration inoffensive et qui rend des services consid&rables. 
Tontefbis, yalä quelques restrictions ä faire, suivaut la m&thode que 
l’on emploie. Certains chirurgiens, Salsabiine et Bonnet, entre autres, 
commencent par la section sous-cutande des museles et continuent d’im- 
primer & la jointure des mouvements forees. Dans la plupart des cas, ce 
moyen est facile, il r&duit aisement des ankyloses inv&terdes, et prösente 
rarerment des dangers; pourtant des accidents peuvent se döclarer en 
op6rant de cette manidre. Ainsi on a vu dans les Iraclions la plaie du t&- 

notome s’agrandir, des &railiures se produire, des &panchements de sang 
se former autour de l’artieulation; quelquefois m&eme des ahces, des 
phlöbites et la mort. Aussi Holmes pose-t-il comme une rögle generale de 
debuter par las mouvements lents et graduels, et de faire seulement en- 
suite la I6notomie sous-cutande, laissant la fin de l’op£ration, le redresse- 
ment brusque, pour le moment oü les plaies du Lenotome sont eicatrisdes, 
Cette me&lhode, moins expeditive, est certainement plus prudente. 

Les eifets du redressement immeödiat des ankyloses sont fort remar- 
quables. Une fois l’influence du ehloroforme dissipee, la douleur de l’op6- 
ration se fait vivement sentir pendant quelques heures, puis tout rentre 
graduellement dans le calme. Il est remarquable m&me de voir combien 
des manduyres en apparence brutales determinent peu de symplömes in- 
fammatoires. I ya plus; l'ex l’existence d’une arthrite non encore &leinte ne 

pas formellement le redressement brusque du membre; 
e’est un fait qui a &t& mis hors de doute par Lugol, Malgaigne et Bonnet 
pour les tnmeurs blanches. Neanmoins, les premiers jours, il y a tonjours 
quelques phenomönes inflammatoires, et il est prudent, A l'exemple de 
Holmes, d’emplöyer l'irrigation continue, ou, suivant la pratique d’Es- 
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march, d’appliquer de la glace en permane 
Dans tous les cas, l’immobilit& est de rigusut, (eb {Ton Be ee 
sement fixer le membre dans une gouttiöre ou l’enlourer d’ouate et d’ume 
bande roulde, comme le faisait Bonnet. Mais dös que l’inflammation est 
tomb6e, il faut se garder de continuer l’immobilisation, sous peine de 
voir se developper une nouvelle ankylose. C’est alors qu’on aura recours 
avec avantage aux bains, frietions, massages, douches, mouvoments gra- 
duels et möthodiques, etc., sur lesquels nous avons de&jä insiste. 

L’emploi prolong& de ces moyens donne pour lesankyloses incomplötes 
d’excellents r&sultats. Toutefois, il faut bien savoir que les chances de 
succös sont loin d’&tre les mömes A tout Age; on peut dire, en general, 
qu’elles deviennent de moins en moins favorables au fur et ä mesure 
qu’on s’sloigne de l’enfance. Les plus beaux suceds ont &t6 oblenus sur 
des enfants de moins de seize ans, d’apr&s Holmes. Chez les vieillards, il 
ya peu ä esperer ; toutefois, on peut encore amener un nolable soulage- 
ment, par consöquent on doit lenter la cure de l’ankylose A cet ge, 

B. Traitement curatif des ankyloses complötes. — Le traitement des au- 
kyloses osseuses est tout A fait contemporain. Jusque-lA on eonsid£rat 
cette allection comme au-dessus des ressources de l’art, malgr& des failsde 
gu6rison dus ä des ruptures accidentelles, et bien qu’on edt d&jä introduil 
en pralique l’usage de rompre le cal dans les consolidations vicieuss 
des fractures; c’est ä Louvrier que remontent les premieres tentatis® 
dans ce sens. Sa machine, qui fut employ6e vingt-six fois indistincte- 
ment pour des ankyloses osseuses et fibreuses, donna quelques sucols 
incontestables. Actuellement, on redresse les ankyloses complötes de trois 
maniöres : par la rupture, par la section de l'os (ost&olomie), par IA Ei 
tion des parlies qui concourent ä la former. 

1° Rupture.— La rupture de l'ankylose est le proce&d& de Louvrier. Hadb 
repris röcemment par Langenbeck, qui, en 1858, a donn& une serie d’ob- 
servations sur la question. Cette methode pr&sente des avanlages incontes- 
tables, mais souvent aussi de graves inconvenients. Lorsque la rupture # 
fait reguliörement, sarıs int&resser les parlies voisines ni löser oz 
peut la comparer A une fracture simple, ä& une operation sc 
qui gu6rit facilement. Cela se rencontre surtout chez les ee: 
parties offrant moins de resistance sont susceptibles d’ötre I 
traclions mod6r6es; mais chez les adultes, il est trös-difieile de gra 
l’effort A exercer, et l’on n'est jamais str de rompre l’ankylose sa 
ner de graves desordres. De plus, la rupture a souvent lien, non | " as au 
niveau du point ankylose. mais au-dessus ou au au-dessons, & t 

n’etre pas indiff&rent au point de vue du redressement du 
suit de ces consideralions que, si la rupture forc#e de Var 
doit &lre conservee comme möthode dans quelques cas de def 
inv&lör6e de l’articulation, il ne faut yrecourirqu’ä la dernidree 
et quand la göne due A la position du membre devient intolörable. 

Dans ces derniers temps, Maisonneuve a propose el misen p 
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emploi de son ost&oclaste pour une ankylose du col du f&mur; l’op£ra- 
on r&ussit; mais c’estencore lA un instrument aveugle, passible des ob- 
‚ctions pr&c&demment Enonce&es. 

2° Osteolomie. — L’idee de retablir une fausse articulation dans la 
»ntinuite de !’os appartient au chirurgien am£ricain Rhea-Barton. En 
326, il sectionna, par un trait de scie, le col du femur chez un malade 
teint d’ankylose coxo-f&morale; depuis, cette operation a &t& reprise 
rec succ&s par Kearney, Maisonneuve et Behrend. Dans certains cas, la 
seudarthrose persista; dans d’autres, il se fit une soudure cons&cutive, 
Jais on eut au moins le ben£fice d’une position moins vicieuse. 

La plus belle application de cette. methode est la section du maxillaire 
aferieur, pratiqu&edanslesankylosesdel’articulationtemporo-maxillaire. 
‚ntrevue par Berard, Velpeau et Richet, elle fut pratiqu&e pour la pre- 
niere fois par Carnochan, compatriote de Rhe&a-Rarton, sur une jeune 
ille affeci&e de destruction de la joue, et A laquelle il rompit le maxillaire 
par "introduction d’un levier entre les mächoires. Il y eut une ame&liora- 
lon notable, puis retour de l’ankylose. C'est & Esmarch, de Kiel, que re- 
sient le me&rite d’avoir indique&, le premier, un lieu d’election, non plus 
au niveau de la branche montante, comme I’avait fait Carnochan, mais 
sur la branche horizontale, au devant des adherences geno-maxillaires. 
Toutefois, son proc&d&, qui consistaitä faire une perte de substance de la 
mächoire, £tait defectueux en ce qu’il favorisait la production d’une in- 
fammation adhösive et d’un v£eritable cal osseux. Bruns, Wilms, et sur- 
bout Rizzoli, de Bologne, y substitußrent une section sirnple, qui permet 
'tablissement d’une pseudarthrose definitive et constitue une operation 
presque inoffensive. Six cas de guerison sur huit, recueillis par Verneuil, 
montrent la valeur de ce procede, sur lequel nous auronsä revenir ä 
'occasion de l’ankylose de la mächoire. 

Resection articulaire. — L’ost&otomie simple n’est pas toujours applica- 
tle aux ankyloses invet&rees. La disposition angulaire qu’elles affectent le 
plus souvent fait qu’apr&s le redressement les surfaces de section ne peu- 
rent se placer bout ä bout. De lä est venue l’id&e des rösections partielles 
les surfaces osseuses. C’est encore Rhea-Barton qui imagina l’excision de 
*gments cun&iformes pour r&tablir le membre dans la rectitude. L’op£ra- 
ion fut pratiqu&e pour la premiere fois en 1835, et depuis elle a compt& 
lassez nombreux succ®s, surtout en Allemagne, oü elle fut adoptee avec 
lus d’empressement qu’en France. Pour savoir l’Epaisseur de la portion 
uneiforme & detacher, il faut pr&alablement obtenir un moule du mem- 
re ankvlose, sur lequel on enlöve un coin avec un trait de scie. 

La r6section d’une articulation ankylosee est toujours une op£ration 
rieuse : c’est dire qu’on ne doit y recourir que dans les cas extr&mes, 
ir il ne fautjamais oublier que l’ankylose constitue une difformite, mais 
»n une maladie. Aussi, sans rejeter de parti pris ce proc&d6, quia donne 
» bons resultats, il est permis d’en limiter l’emploi & l’articulation du 
‚ude et au col du f&mur, oü ila paru le moins dangereux; la r&section 
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du genou est trop p£rilleuse pour la conseiller en th&se generale. Il et 
utile &galement de pratiquer toujours une petite plaie Ajla peau, d’apr&s 
le pr&cepte de Langenbeck, de fagon ä se rapprocher le plus souvent deli 
section sous-Cutanee. 

Ind&pendamment de ces trois möthodes de traitement des ankylose 
osseuses invetörses, il est certaines circonstances oü, par suite de posi 
tions extr&ömement vicieuses, compliqu6es de l’existence de maladies os 
seuses, l’indication de l’amputation ou de la desarticulation du membr 
peut quelquefois se poser. Ce sont des cas tout faitsp&ciaux, sur lesque' 
il est impossible de donner des indications gen£rales. 


TROISIEME PARTIE 


MALADIES DES REGIONS. 


Apres avoir Etudie, dans les deux premitres parlies de cet ouvrage,les 
maladies communes & tous les tissus organiques et celles qui sont 
propres A chacun de ces tissus, nous devons maintenant examiner les 
formes diverses que rev£&tent les maladies chirurgicales suivant les regions 
du corps qu’elles affectent, & la t&te, au cou, au tronc et aux membres. 
Dans cette parlie plus sp&ciale de la pathologie externe, nous adoplerons 
pour chaque re&gion les trois divisions suivantes: 1° l&sions traumatiques; 
3° lesions organiques ; 3° difformites et vices de conformation. 


CHAPITRE PREMIER 
MALADIES DU CRANE. 


Le cräne est une boite osseuse, entour&e de parties molles, et renfermant 
dans sa cavit& l’enc&phale et ses d&pendances. Etudier les maladies du 
.eräne, c’est donc passer tour ä tour en revue : 1° les affeclions des par- 
ties molles ou dest&guments du cräne ; 2° lesaffections des parties osseuses 
ou du cräne proprement dit; 3° les affections de l’enc&phaie. 

Tel est l’ordre que nous suivrons dans chacun des articles consacres 
aux maladies du cräne. Ä 


ARTICLE PREMIER 


LE£ESIONS TRAUMATIQUES DU CRANE, 


L’histoire des l&sions traumatiques du cräne soulöve, surtout au point 
de vue thörapeutique, plusieurs questions du plus haut int&r£t et dont les 
Chirurgiens de tous les temps ont compris l’imporlance. Aussi notre lit- 
Wrature est-elle riche en travaux sur les plaies de tete, designation com- 
Mune sous laquelle les auteurs confondent souvent A& la fois les l&sions des 
Parties molles, celles des parties osseuses et celles de l’enc&phale. Ce n’est 
Pas ici le lien de dire comment les opinions et les doctrines chirur- 
Bicales relatives aux plaies de töte se sont profond&ment modiflees A dif- 
ltrentes &poques; cet historique sera mieux plac& A propos de chacune 
des questions qui ont donne matiöre A discussion. Notre intention est seu- 
lemenı d’indiquer quelques ouyrages traitant d’une maniöre generale 
des I6sions traumatiques du cräne, et que nous aurons plus lard ä citer 
fr&quemment. 

m. — %9 
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Boineı, Traitödes plaies de töte Alencon, 1677. — Rovnautr, Tri 
de töte. Turin, 1720. — Quessay, Preeis d’observations sur le 
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plaies de tete par L. G. More is, 1 _ en 
de töte, determiner les cas qui indiquent Fapplication du trepan (thise de eom- 
cours). Paris, 1836. — Gawa, Traite des plaies de (äle, elc.. Paris, 3 ‚edition, 





1835. — Dexo: les cas qui 
‚trepan. Theses de Paris, 1839. — CmassA Des 
coacours). Paris, — Gurumie, On Injuries of the Head 
V. Bruns, Die ı i 


‚schen Krankheiten erletzungen des Gehirn 
aner: Doakällungın. Tübingen, 1854. — $. DopLav, Le tröpan devantla $o 
ER Eee 1867, vol. II, p. 333). — H. Lane, 

la tröpanation dans Ies Uisions traumatiques de la 1ä1e. (Mi. «de ‚ia Boes db 
ehirurgie 1. VIL 1860). | u 


$ rr. — Lösions traumatiques des parties melien ou den une 











Elles comprennent : 1° les conlusions; 2° les plaies. 


















1° Contusions (bosses songubtst). 





Les contusions du cräne, trös-fröquentes, se produisent dans denx cir 
constances opposöes, soit A la suite d’un coup porl& sur Ja Löte, soit A lı 
suite d’une chute dans laquelle le eräne vient heurter un plan resislant. 

La contusion simple diff&re peu au cräAne de celle que l’on observe sur 
d’autres regions, et se caractörise par de Ja douleur, du gonflement et une 
ecchymose plus ou moins aceus&e. Mais, nulle part ailleurs, 
corps eontondants ne d&termine aussi fröquemment la re 
sanguines. Celles-ci prösentent une physionomie partieuli&re qui mörlle 
une &tude sp6ciale. 

Siögeant le plus souvent sur le frontal et sur les pariölaux, les bosse 
sanguines se forment soit entre la peau et la couche fibro- 
au-dessous de l’apon£@vrose, soit entre le eräne et le Deko: L’existenee 
de ces &panchements sous-p6riostiques signal6e par Quesn; > l’apr rs | 
observation de Malaval, a &t& depuis constatde par re eu 6: 

Le volume des bosses sanguines d&passe rarement 2 N © 
noix; cependant on en a observ& de beaucoup plus volu 
celle dont parle Malgaigne dans son anatomie chir 
pait la totalitö du cräne, sauf les rögions nastndienes ei 

La forme gen&rale des bosses sanguines est arrondie; lo 
sous la peau, elles produisent un relief nettement eirconser 
sanguines sous-apondvrotiques ont une base plus a 
se dötache moins nettement. 

La consistance des bosses sanguines n'a rien de 
dures et renitentes dans tous leurs points; les autres sc 
tuantes; d’autres enfin, molles et Auctuantes A leur ce mh 
leur cirtönference une duret& quelquefois considerable. 
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Ces differences tiennent A l’abondance et au siege de l’eEpanchement. 
Lorsque le sang est simplement infiltr€ ou &panch& en petite quantit6 
dans le tissu cellulaire dense qui double le derme, la bosse sanguine est 
remmarquablement dure dans tous ses points. Elle est, au contraire, molle 
et fluctuante, si le sang est largement &panche, et s’il occupe un siege 
plus profond au-dessous de l’apon&vrose ou du p£rioste. Enfin, lorsque le 
sang est & la fois infiltre dans le tissu sous-dermique et &panch& plus 
profond&ment, on trouve la bosse sanguine dure A la circonference et 
molle au centre. 

C'est A l’occasion de cette derniere variete de bosse sanguine que des 
erreurs de diagnostic ont pu &tre commises. Trompe6s par la mollesse de 
la partie centrale qui cöde facilement sous le doigt, tandis que les parties 
peripheriques sont dures et rö&sistantes, quelques chirurgiens ont pu 
croire A l’existence d’un enfoncement du cräne, et celte erreur a &t& quel- 
quefois entretenue par la presence de battements art£riels, simulant ceux 
du cerveau, et communiqu6s A la tumeur par les vaisseaux qui rampent 
dans l’&paisseur du cuir chevelu. Mais il suffit d’ötre pr&venu de la pos- 
sibilitE d’une semblable m£prise, que l’on &vitera facilement par un 
examen atlenlif; car, en d&primant la partie centrale, on retrouve la sur- 
face lisse du plan osseux sous-jacent, et du m&me coup on s’assure que 
le contour indur& de la bosse sanguine s’eleve au-dessus du niveau de 
l’os. Enfin, si ’on comprime lentement mais avec force, on parvient A 
faire disparaitre ’induration p6ripherique etä modifier les contours de la 
tumeur. 

Les bosses sanguines du crAne disparaissent le plus souvent par reso- 
lution. Quand la contusion a &t& tr&s-violente, et chez certains sujets 
d’une mauvaise constitution, on voit quelquefois la poche s’enflammer et 
s’abceder. Enfin, par suite de l’alt&ration du sang &panch£ et des modi- 
fications qui surviennent dans les proportions de ses &l&ments solides et 
liquides, certaines bosses sanguines peuvent, A la longue, subir diverses 
transformations. Apres avoir et primitivement dures, elles se ramollissent 
parfois au centre en conservant ä la circonference leur consislance primi- 
tive. D’autres, qui &taient d’abord molles, se durcissent peu A peu; enfin 
tertains &panchements sous-p£@riostiques peuvent devenir l’origine de 
productions osseuses, de v&ritables exostoses qui persistent indefiniment. 

Le traitement des bosses sanguines est des plus simples. Si la tumeur 
est petite, et si le chirurgien est appel& au moment de l’accident, il aura 
recours A la compression exerc&e ä l’aide d’une piöce de monnaie, d’un 
morceau de carton ou d’un linge @pais que l’on soutient par une bande 
fortement serr&e; sous l’influence de cette compression, la bosse sanguine 
s’affaisse, et le sang ne tarde pas A se r&sorber. 

La compression a moins de chance de r&ussir lorsqu’il gagit d’un 
€panchement plus consid@rable. Il faut alors se borner A quelques appli- 
eations Emollientes ou r&solutives suivant que la partie est ou non dou- 
loureuse. Lorsque la r&sorption tarde trop A se faire, on doit songer & 
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pa ia ee par des applications 
er ee | ‚röunion secondaire. Il est impossib 






ei un llama nd. 10 mi ee 
On observe quelquefois sur le meme point du eräne une plaie contuse 
ee ER Celle-ei peut aim ee 


affaissee, ir saite de l’&coulement du liquide ut contien! 1 
second cas, elle est placde profond&ment au-dessous de l'apon&vrose 
p@rioste, moins volumineuse, mais plus douloureuse, suivant J, 
que les bosses sanguines dous-outaniden: 
Le traitement doit varier dans l’un et l’autre cas. Lorsque la bo 
sanguine est indöpendante de la plaie, il faut traiter celle-ci comme ur 
plaie ordinaire et favoriser la rösorption du sang &panch6, A moins qu 
les accidents inflammatoires n’obligent A ouyrir largement la tume 
guine, Si, au contraire, il y a communication avec la plaie, et sic 
commüunication'ne parait pas assez large pour permeltre 16 libre & 
ment des liquides ä l’ext&rieur, comme, par le fait de la c« nic 
avec l’air almospherique, la poche est inevitablement voude ai 
ration, il est important d’agrandir largement l’ouverture. ( 
tera ensuite comme s’il s’agissait d'une plaie contuse ordinaire, 
Une autre variöt& de plaies contuses du cräne consiste’dans I 
de lambeaux d’une &tendue variable, mais qui peuvent que 
alteindre des dimensions enormes. Un cocher, dont ’histoire est r 
par J.-L. Petit, tomba de son siöge, laroweg Na en 
enleva la peau et une partie du p@ricräne, ee on 
qu’ä la partie postörieure de l’occiput; les töguments döcoll6s & 
möme lemps repli6s sur eux-mömes. Les faits semblables ı 
trös-rares, et j’ai vuen 1858 & Bicötre, dans le service de D 
rier qui avait regu sur la töte une pierre 6norme, et chez le 
une plaie ä lambeau comprenant la moilie hateralr draiterde 
du cräne; le pavillon de l’oreille avait &t16 lui-möme dötach, 
avec cet immense lambeau qui, renverse de dedans en dehors, 
sur le cou du bless£. | vrbel u; 
Ces plaies affectent, comme on le congoit, les formes les ep 
gen&ralement les lambeaux adhörent ‘par une bare air 
front, ä la tempe, A l’oceiput, ete. Leur a 
ia les V&guments seuls ou doublös'ge est m 
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Quelque vastes et effrayantes que soient ces une, 
meer le plus Bonivont avec une ötonnanle facilite, El 





sion des'orzanes encöphaliques, empruntent: A cette eirconstance une 

ravite exceptionnelle. 

I est quelquefois tr2s-diffieile de decider, surtout lorsqu'il s'agit d’äne 
‚laie &troite, si celle-ei est ou non p@ndtrante. On devra tenir compte de 

'spaisseur et de la resistance de l’os au point frappe, du volume, du 

a ee de linstrument vulnerant; mais ces 





ristns da. RS Ben sonde ou un stylet doit ötre proserit comme 
un moyen de diagnostie incertain et dangereux. Aussi, dans ces eircon- 
slances, le chirurgien doit-il se tenir dans une sage röserve, pröl A parer 
aux accidents qui peuvent survenir. 

Nous n’en dirons pas davantage sur les plaies des os du cräne par instru- 
ments piquants, qui s'accompagnent souvent de fractures esquilleuses et 
de hlessures des organes intra-eräniens, qui se compliquent parfois de la 
prösence de corps &trangers, et qui enfin döterminent fröquemment des 
tpanchements intra-eräuiens, des enc&phalo-möningites, l&sions que nous 
devons &tudier plus tard. 

b. Plaies par instruments tranchants. — De m&me que les pröcedentes, 

peneirantes ou non penölrantes. On les a dösigndes autrefois 
Dar des noms bizarres qui ont &t& justement abandonnds; Lels sont les ter- 
mes d’hedra ou entaille superficielle, deeecopesou entaille droite (fig. 108) 











is, 108, — Eceope. Plaie du erine par instrument  Fıs. 10). — Dincopd. Goup de sabre sur lo par«@tai 
| Ä tranelunt. droit. Le diplod est h mm. 


de dincope ou entaille oblique (fig. 109), de aposköparnismos ou separation 
eomplöte d'un fragment osseux rest& encore adherent aux parties molles, 
Dans certains cas, on a vu l'instrument tranchant separer du cräne une 
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| 1 Cie .. Nous verrons plas tar 
duite du © rer jier nei plaie s au 
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Les corps contondants agissant sur la holte vn 
plus souvent des desordres varies et BEER 
ties molles, fractures des os, l&sions des « 
intention est seulement d’&tudier ici l’elfet d 
region cireonscrite du eräne, etä ce point:de 
‚corps eontondants ordinaires les hear. 
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eomba. L’autopsie fit voir quil exist une Tr de ia partie. 
sionnde de l’os, un d6collement de la dure-möre et une eno6glalle gu 
rulente du lobe c&r&bral eorrespondant. er 
- Cet exemple, auquel on pourrait en ajouter un certain nombre d’autres, 
prouve combien il faul &tre röserv& dans le pronostie de ces sortes de 
Au point de vue.du traitement, on doit distinguer 
eräne suivant qu’elles ont &L& produites par des corps | 
pourvus d'une grande masse, ou quelles succödent A Hs 
projectiles mus avec une force considerable; tels sont les 
lanc6s par la poudre. 
Dans le premier cas, l’action ee 
frapp6 et l’on peut esp6rer que les desordres ee 
derables. On preserira pendant quelques jours le re 
diete, quelques purgatifs, et si le set st plthorique, 0 on 
quer une saignee generale. S'il existe une are nie 
plasmes &mollients; si les t&guments sont si 
nera A quelques compresses Sroides et Heclelren, Ba, 0 
pröt A agir d’aprös les rögles que nous tracerons plus t 
des accidents indiquant le d&veloppement de ein 
Quand il s'agit d'une contusion localisee, d’une conlusi 
une balle, par exemple, les chirurgiens militaires, « 
tent pas A praliquer sur le lieu de la blessure une inei: 
i permette de reconnaitre l'etat de l’os. Sil’onn 
altöration de celui-ei, on r&applique le lambeau et vorsah 
dans une plaie contuse ordinaire. Mais sil’on sonst 
couleur, une denudation (de l’os, une depression de la 
ne doit pas hösiter A appliquer au niveau du point cor | 
de tr&pan. Cette pralique des chirurgiens miles a 616 s0 
baltue, et quelques auteurs ont donn& le conseil d 
temporisalion a &i& souvent suivie de Rachen accidenls; a 
nous que, ee una nee )ssödent 












+ 
_ 
(1) Note: mianinerite. eb 
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d’arme&es, nous devons hardiment accepter leur pratique, et, selon l’ex- 
pression de Boyer, franchir les bornes de la rögle ordinaire. 


3° Fractures du cräne. 


A l’exemple de la plupart des auteurs classiques, nous avons cru de- 
voir placer ici l’histoire des fractures du cräne, qui different de toutes les 
autres fractures par cerlaines particularites interessantes, et notamment 
par la nalure des complications qu’elles entrainent souvent & leur suite. 

Depuis Hippocrate jusqu’ä nos jours, ces l&sions ont &te, de la part des 
chirurgiens, l’objet d’une &tude attentive. Apr&s les remarquables tra- 
vaux des auteurs du si®cle dernier, travaux qui ont fait en partie la gloire 
de l’ancienne Acad&mie de chirurgie, on pouvail croire que la science 
avait dit son dernier mot. Les recherches conlemporaines sont venues 
prouver qu’il restait encore plus d’une question A r&soudre, relativement 
au m&canisme, & la symptomatologie et surtout ä la therapeutique des 

fractures du cräne. On verra bientöt comment, A partir du commence- 
ment de ce siecle, les opinions des chirurgiens sur ces differents points 
se sont graduellement modifiees. 

Qutre les ouvrages classiques de chirurgie et les trait&s sur les plaies 
de töte deja indiques, dans lesquels Y’histoire des fractures du cräne 
oecupe une large place, le lecteur desireux de suivre les phases succes- 
siies de cette question pourra consulter les travaux suivants : 


BeRENGEn DE Canpı, De fraclura cränii, 1529. — Hunauto, Sur les os du cräne 
(Memoires de l’ Academie des sciences, 1130). — Aran, Recherches sur les frac- 
ures de la base du cräne (Archives generales de medecine, 184%, t. IV, 4° serie). 
— NMıcn£ı., Quelques considerations sur le cräne, surlout au point de vue des frac- 
tures. 'hese de Paris, 1854. — U. TreLAT, Des conditions de resistance du cräne 
(Bullet. de la Soc. anatomique. 1855, p. 121). — BErcHoN, Observalions remar- 
quables des [raclures du cräne (Bullet. de la Soc. analomique, 1862, p. 80, et 
1863, p. 93). — CuatuvEL, Des fractures du crüne. These de Paris, 1864. — 
Verrte, De la guerison des fractures du rocher. These de Paris, 1867. — Cauvy, 
Des fractures du cräne. These de Montpellier, 1868. 


ETIOLOGIE GENERALE DES FRACTURES DU CRANE. — Les fractures du cräne 
ne sont pas rares; il n’est pas de mois oü l’on n’ait occasion d’en observer 
quelques exemples dans l’un des grands services hospitaliers de Paris. 
Elles se rencontrent & tout äge, mais plus fr&quemment chez l’adulte et 
le vieillard’ que chez l’enfant. Il faut, sans doute, en chercher la raison 
dans l’&lasticit& plus grande du cräne, chez l’enfant, r&sultant de la flexi- 
bilit& des os et de la non-ossification des sulures. Cependant, ces frac- 
turcs peuvent se produire dans les premitres ann&es de la vie et m@me 
chez le fcetus, & la suite d’un accouchement laborieux, et surtout apr&s 
l’application du forceps. Danyau (1) a publi& sur ce sujet un m&moire in- 


(1) Des fractures des os du crane du felus (Journ. de chirurgie, 1843, p. 40). 


he h — | 


töressant. Enfin, ai fo ‚anren tete ee 
moins communes chez la femme, ce qui ee 
posde aux violences traumatiques. 

Les Tractures du eräne PR etre een dar de insrumen 


nt pc Clement sur Ber plan esıslı | \ 
er Baia har ou moins dm, jr interna, 
de la colonne vertebrale, comme dans une chute sur los pi 
siöge; soit par l’intermödiaire des os de la face, comme dans ı 
sur le menton, sur le nez, 
‘On doit reconnaitre, au point de vue de leur mieaiume, den vr 
de fractures du eräne ; 1° les fractures directes ; 2° les frı 
Le mecanisme des fractures directes, quelle que soit la r 
se produisent, est ais6 A concevoir. L'os se rompt dans een 
subi le choe, toutes les fois qu’il y a disproportion entre la 
nerante et la resistance du point frappe. La fraeture est d’autant 
minente que l’instrument vulndrant agit sur une, 
qu’il est anim& d’une plus grande force. Mais, outre que la u 
la fracture est subordonnde ä la puissance de la force | 
rösistance de la partie frapp6e, il faut encore tenir compte 
suivant laquelle agit le corps vuln&rant. Dans ses «ei perl 
remarque que lorsque le corps eontondant agit pı ılai 
rapport ä la surface frappee, il se produit une racture 
que, si le corps vuln&rant frappe obliquement, la fı s’ 
moins loin. 
Les fractures indirectes sont generalement dönienden sous le 
fractures par contre-coup, L'introduction dans Er © 
mot, consacr& par l’Acad&mie de chirurgie, nous parait a 
mement fächeuse. Rien en effet de plus mal döfini que c« | 
‚contre-coup, Certains auteurs enlendent par lä ei ni se 
ee RER OU Nr Ve En s 
qui a &t& frapp6 : la fracture par contre-coup serait done « 
lieu dans la partie oppos6e au point d’application de la fi 
par exemple, la fracture de la base du cräne succhdant Ai 
sur le vertex. 7 
Pour d’autres, le contre-coup serait un second choc & 
corps qui, obeissant ä une impulsion due A un premier cl 
heurter, en un point oppos& & la direction de eich, un 
conque. Ainsi, un coup est appliqu& sur le en 
frapper un mur derriöre le bless& ; Re 
se produit une fracture, celle-ci est dite par co uf 
Enfin, le plus grand nombre des auteurs 
fracture par contre-coup une l&sion ee Par un n coup di 
partie que celle qui a &14 frappde. Cette definition 2 
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Existe-t-il de simples enfoncements du eräne sans facture? C'est äpeine 

si !’on pourrait eoncevoir leur production chez des 
dont les os ont encore une trös-grande Nlexibilile. Mais, chez Yadulte, il | 
nous parait övident que les pretendus enfoncements sans fraeture doiven 
VIE REN RER ROT he vices de conformation, soit comme de 
l&formalions conseculives A une fracture anlörieure ou ä une alleclin 
osseuse, soit comme des fraetures isol6es de la table externe, soit enfin 
comme des bosses sanguines, molles au centre et dures A la cireonl- 
rence. er 

'Sous lenom de fractures incompletes, on d&signe celles qui sont limitdes 
Alatable externe ou ä la table interne. Les fractures de la table externe 
ne s’observent que dans cerlains points oü le diplo& pr&ösente une &pais- 
senr assez considerable, A la partie inferieure de la rögion frontale, par 
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Fıo. 110. — Practure de ia table interne du frontal. — 


cut point de fracture ä la table externe, mais on bean 
la lame vitr&e couch6e sur la dure-mere est completer 
puis lors, quelques faits semblables ont &t@ observes. 1a 
pruntöe au mus6de Dupuylren, montre la surface interne d 
la table interne a &t& fracturde, et fait saillie Br 
Quant aux fractures complötes, c’est-A dire int£ 
de l’os, elles se montrent sous les formes les ulas.de 
ce sont de simples fölures ou fissures, sans &cartement, : 
divisant une porlion de la voüte plus ou moins Giendue, | 
direction et une forme variables. Tantöt Iransvoranlon, 4 
nales, tantöt obliques, on en voit de rectilignes, de courb 2 
tueuses; plus souvent, elles alfeetent la forme rameuse; "est an 
qu’elles sont constlitudes par une division principale « m en t, i 
des angles variables, des rameaux secondaires (fig. 111). Tr Pr 
‚as 









“rs 


(1) Collection de Bonet, t. I, p. 79. 3 
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Dans J’autres circonstances la fracture s’accom peiinee, 
qui consiste dans l’&cartement, den 
le chevanchement ou l’enfon- | 
cement. Ghacun de ces döpla- 
cemenis peul se rencontrer 
dans les fractures simples, lors- 
que le corps vuln6rant borne 
son aclion A une partie limitde 
du eräne, et qu’un fragment 
ısol& est enfonce vers la cavild 
eränienne. Ce fait se prösente 
surtout ä la suite de plaie des 
os du cräne par des instru- 
ments piquants el Lranchants, 
qui, divisant la lame externe 
et le diploe, detachent de la 
table interne un fragment plus 
ou moins volumineux, lequel s’enfonce du cötl& de la cavit& eränienne. 
Dans certains cas (fig. 112), un fragment comprenant toute l’&pais- 
seur de los est enfonc& directement et A plat; c'est ce que les an- 
eiens designaient sous le nom d’embarrure. Quelquelois un des cöles 





Fıs. 114. — Fracture ramense de la vodte du eräno. 





Vin. 112. — Frociune par enbimeoment (emharrure) a Fıs, 113. — Frachure oomminutive de la vılote 
Fanion du pariötal droit et de loccipital, — A, frag- avo' fragmonts triangulaires enfomcds par leurs 
uni enlomch. sornmmots. 


de la fracture est plus enlone& que l’autre, il y a une sorte de chevan- 

chement de l’un des bords. Mais le plus souvent l’&cartement, le chevau- 

chement et l'’enfoncement se montrent ensemble; il s’agit alors de frac- 

tures eomminutives (fig. 113), form6es par un cerlain nombre de 

fragments, gönsralement triangulaires, enfoncös par leurs sommets el 

eontinus par leurs bases A la boite cränienne. La döpression est plus ou 
un — % 
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tion de ces fractures en un point plus ou moins &loign& de l’application 
du choc, en disant que le cräne avait subi des violences multiples, ou 
que, frappe d’un cöte, il avait heurte de l’autre un obstacle sur lequel il 
s’etait brise. 

D’autre part, la methode experimentale, appliquee de nos jours par 
Aran et U. Trelat & l’&tude du mecanisme des fractures du cräne, est 
venue demontrer que les solutions de continuit& de la voüte sont toujours 
directes. . 

Nous pensons donc qu’il est inulile de refuter ici la fameuse theorie 
les vibrations ellipsoides d&veloppee par Saucerotte, et reproduite en 
partie par les auteurs du Gompendium. Reposant sur une assimilation tout 
a fait fausse du cräne avec un ovoide ou un ellipsoide creux, cette theorie 
a fait son temps. Il suffit d’ailleurs d’examiner avec soin le mode de con- 
figuration de la structure de la voüte du cräne pour pr£&voir les r&sultats 
de la methode experimentale. Par sa courbure r&guliere, par son homo- 
geneile presque parfaite, la voüte du cräne prösente des r6sistances &gales 
partout, et lorsqu’une fracture a lieu, elle doit se produire au point d’ap- 
plication du choc, lä oü celui-ci offre son maximum d’intensite. Cepen- 
dant il se peut que, la solution de continuite une fois produite et les 
conditions de resistance de la voüte &tant change6es, de veritables frac- 
tures indirectes surviennent. Mais alors les l&sions sont multiples et 
complexes, et le m&canisme &chappe & peu pr&s completement & toute 
explication. 

Il nous reste enfin A dire quelques mots du mode de production des 
fractures isol&es de la table interne, que les auteurs rangent A tort parmi 
les fractures par contre-coup. Saucerotte avait compar& le mode de pro- 
duction de ces fractures A ce que l’on observe lorsque l’on vientä redresser 
un cerceau. On voitalors la surface concave se rompre la preıni?re, la 
surface convexe demeurant entire tantqu’on ne porte pasla pression {rop 
loin. Evidemment personne n’a songe A voir dans ces ruptures des rup- 
tures par contre-coup. C’est cependant de la möme manitre que les choses 
se passent dans les fractures isol&es de la table interne. Un choc agissant 
sur un point de la voüte du cräne lend & redresser la courbure normale 
de cette voüte, ä d&primer, en d’autres termes, le point frappe. Mais la 
table externe ne peut cAder sans que la table interne €prouve une d£&- 
pression proportionnelle. Or comme cette table est beaucoup plus mince, 
plus s&che, plus cassante et aussi moins &tendue que la table externe, en 
un mot, comme elle est moins @lastique, on comprend qu’elle puisse se 
fracturer la premiere et sous l’influence d’un clıoc insuffisant pour en- 
foncer toule l’&paisseur de l’os. 

3° Fractures de la base du crdne. — Bien differente de la voüte, la base 
du cräne se distingue par l’irr&gularit& de sa forme et par le d&faut d’ho- 
mogeneite desa structure. Examinde par la surface interne, la base du 
cräne pr&sente trois plans superposes d’avant en arriere. Le plan supe- 
rieur ou anterieur est form& par la portion reflechie ou orbitaire du 
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fente sphönoidale, avait lac&r& la partie interne du sinus caverneux, d&- 
truit presque en entier le p&doncule c£r£bral, et &tait venu fracturer A sa 
base l’apophyse clinoide post£rieure.‘ 

De me&me un instrument vulnerant, p6en6trant-ä travers les fosses na- 
sales, peut en fracturer la paroi sup6rieure et entrer dans le cräne. Un 
soldat, en jouant avec un de ses camarades, fut atteint par la pointe d’une 
canne qui penetra dans la narine gauche. Le blesse mourut quelques 
jours apres, avec des symptömes c&r&braux, sans que l’on süt exactement 
quelle &tait la nature de la l&sion. A l’autopsie, on trouva le fer de la 
canne dans le cräne, sur le cöl& gauche de la selle turcique. Il existait 
une m£ningo-enc£phalite (1). | 

Les fractures direcles de la base, au niveau de la fosse zygomatique, 
sont beaucoup plus rares, et doivent &tre presque exclusivement produites 
par des projectiles de guerre. Cependant il faut citer un fait extraordi- 
naire, observ& par le docteur Harlow (2), et dont l’authenticite parait suf- 
fisamment confirmee. Il s’agit d’un homme qui, surpris par l’explosion 
d’une mine, fut frappe A la t&te par une barre de fer qu’il tenait A la 
main. Cette barre, longue de trois pieds et demi, et pesant plus de treize 
livres, pen6tra au niveau de l’angle de la mächoire inf£rieure et vint sortir ' 
au centre de l’os frontal, pr&s de la suture sagiltale, apres avoir traverse 
le cräne en ligne droite. Ce qu’il y a de vraiment extraordinaire dans ce 
fait, c’est que le bless& gu6rit compl&tement, sans avoir pr&sente ni pa- 
ralvsie, ni trouble notable de l'intelligence. 

Existe-t-il des fraclures indirecles de la base du cräng? Apres avoir lon- 
guement £&tudie cette question, nous pensons qu’on peut r&epondre par 
Paffirmative, A la condition toutefois de bien pr&ciser ce qu’il faut enten- 
dre par fractures indirectes. 

Il’est d’abord un certain nombre- de ces fractures dont l’existence est 
admise par tout le monde; ce sont celles qui succ&dent A des chocs, 
transmis de bas en haut & la base du cräne, par l’intermediaire, soit des 
os de la face, soit de la colonne vert&brale; par exemple, ä la suite d’une 
chute sur le menton, le choc transmis au condyle de la mächoire a pu 
briser indirectement la cavit& gl&noide du temporal, et l’on a m&me vu, 
dans des cas oü la violence &tait extr&me, le condyle pEn£trer A travers la 
solution de continuit& dans l’int&rieur de la cavit€ cränienne. 

On a vu &galement des chutes sur le nez determiner üne fracture de la 
lame perpendiculaire de l’ethmoide &tendue & la lame crible&e. Enfin, les 
fractures du maxillaire sup6rieur, produites dans les mömes circonstances, 
peuvent se propager aux os de la base du cräne, et donner lieu ü des so- 
Intions de continuite affectant l’elhmoide, le sphenoide, etc. 

De möme, dans les chutes d’un lieu &lev& sur les ischions, les genoux, 
ou les pieds, il peut se produire des fractures de la base du cräne par un 


(1) Holmes, System of Surgery, vol. II, p. 122 
(2) American Journ. of Med. Science, juillet 1850. 
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la limitation exacte des fraclures par irradialion, et il n’est pas rare de 
voir des fissures s'ölendre A travers plusieurs fosses a la fois. 

De toutes les vari&lös de fractures par irradialion, la plus commune est 
eelle qui affecte la fosse moyenne, soit isol&ment (fig. 115), soit con- 





Fis. I. — Krasture par irradiation de la base du ie. 16. — Fracture parallole a Yaxı dn racher. — 
eine. — A, enfoneement du tomporal; D, conti- AC, irraiation de la frneture de In vohte; D, 5 - 
tion de la ligne de fracture dans ta solle tureique. Iution de continwite da rocher. 


eurremmment avec l’anterieure on la posterieure. Ainsi, sur un relev& de 
soisante cas, Prescott-Hewett n’a pas trouv& moins de cinquante-trois 
fraetures de la fosse moyenne. Il r&sulte done de lä que, dans zes sortes 
de fractures, le rocher est le plus souvent atteint, La solution de conli- 
build est tanlöt parallöle A l’axe du rocher, tantöt perpendieulaire, Lantöt 


Les fractures parallöles ä l’axe du rocher (fig. 116) passent en avant ou 
au niveau du trou auditif externe, qu’elles peuvent lögerement inlöresser, 
suivent Ja gouttiöre du petit nerf pötreux et aboulissent au.trou döchire 
ntörieur, Le rocher se trouve donc divise en deux parties in&gales, l’une 
ntörieure, qui ne eontient qu’une porlion du conduit audilif externe et 
de j'oreille moyenne; l’aulre postörieure, plus consid&rable, renferme le 
“anal de Fallope, le conduit auditif interne, l’oreille interne en entier et 

ine parlie de l'oreille moyenne. 

Les fraclures perpendiculaires A l’axe du rocher sont les plus rares; 

“les siegent pr&s du sommel, immödiatement en dehors du trou auditif 
et intöressent A la fois le vestibule et le limacon. 

Enfin, les fractures obliques, plus communes que les pröceden! les, mais 

heaucoup plus rares que les fractures parallöles A l’axe du rocher, sie- 
Kent ü Ja base de cet os. La solution de eontinuil& offre une inelinaison 
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ul le monde connait l’histoire, rapport&e par Saucerotte, de cet eccl&- 
astique que Nouvelle emp&cha de tr&paner, allöguant qu’une pr&tendue 
ssure de l’occipital n’&tait autre chose que la suture d’un os wormien. 
e blesse ayant gu£ri legua son cräne A Nouvelle, et l’autopsie permit de 
nstater ulterieurement l’exactilude du diagnostic. 

Dans les cas de doute, on devrait, selon P. Pott, tenir compte de l’etat 
Ju pericräne qui, ordinairement detache sur le trajet d’une solution de 
;ontinuite, reste adherent le long d’une suture. Ce signe est loin de pre6- 
senter le degr& de certitude que lui attribuait P. Pott, et s’il &tait absolu- 
ment utile de savoir A quoi s’en tenir, on pourrait porter la rugine sur le 
point en litige. Mais d’une manitre generale nous pensons qu’il est pre6- 
[erable de s’abstenir, en r&servant le diagnostic ou en cherchant ä& le 
completer par la recherche des autres signes que nous indiquerons plus 
loin. 

b. Lorsqu’il existe une plaie des Iegumenis sans denudalion des os, il est 
souvent encore facile de reconnaitre une fracture, si celle-ci s’accom- 
pagne d’enfoncement, d’&cartement des fragments, avec mobilil@ anor- 
male et crepitation. 

Les difficult&es augmentent consid&rablement s’il s’agit d’une fracture 
ineaire. Le d&collement du p6ricräne au niveau du point blesse a ete 
tonsıdere par B. Bell et P. Pott comme un signe pathognomonique de 
Iracture; mais Boyer a prouv& le peu de valeur de ce signe, en montrant 
que Ic perieräne a et& trouve adhörent au niveau d’une fraclure, tandis 
qwil est souvent d&coll& sans que les os soient interess6s. 

Avant de terminer ce qui a trait aux symptömes physiques des frac- 
tures de la voüte du cräne avec plaie des teguments, nous devons signaler 
un phenomene dont la signification n’est connue que depuis quelques 
anndes : nous voulons parler de l’&coulement A travers la plaie d’un li- 
quide sereux, clair et limpide, quelquefois tr&s-abondant, et persistant 
pendant plusieurs jours de suite. On s’accorde aujourd’hui & considerer 
cet ecoulement coınme fourni par le liquide c&phalo-rachidien, et comme 
indiquant, par cons&quent, non-seulement une fracture du cräne, mais 
encore une d&echirure de la dure-me£re et de l’arachnoide, qui met en 
communication avec l’exterieur l’espace sous-arachnoidien. Il semble 
meme, d’apres quelques observations, que le liquide puisse provenir de: 
linterieur m&me des ventricules, A la suite, par consequent, d’une plaie 
ducerveau. Nous verrons plus tard que, dans certaines condilions, les 
fractures de la base du cräne s’accompagnent d’un &coulement semblable 
Par ’oreille ou le nez. 

c. Enfin, lorsqu’il existe une simple conlusion ou m&me qu’il n’existe aucune 
lösion appreciable des teguments, les symplömes physiques sont trös-obs- 
eurs. Gependant on pourrail encore reconnaitre a travers les tegumentis 
tonlusionnes une fracture multiple, avec enfoncement, mobilite, crepi- 
lation. Mais ici plusieurs causes d’erreur doivent &tre signal&es. Nous 
’rons dit comment on 6vitera de prendre pour un enfoncement une simple 


Sreliirä Afesistiire, Fasoniaque.citun 
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cident de sa chute, mais qu’il le portait de on enfanc 
Volponu, ot ignal6 de fie semblables. Can 06 format ions 
meme beaucoup plus communes qu’on ne le pense, et s 
rs Fer TREE le vieillard. Il est done bon ı N L 
»hirurgien soit &veillde sur ces fails. eg 

eh nous bornerons A menlionner Aetehii 
pour une wwöpiiation.cktouen; dene | 








D’apres ce qui precöde, on Br que le ptömes pı 
fractures de la voüle du eräne font Prag om ıple ‚temen 
sont assez obscurs pour laisser le diagnostie ir x 
faut rechercher avec soin les en 

On divise gen&ralement ces derniers en si 
et consdeutifs. 

Les signes commemoralifs se lirent des cc 
lieu l’accident. C'est ainsi que l’on devra «info r,sils’agit d’u 
de quelle hauteur le sujet est tomb&; s’il a recu un coup, de la 
corps vulnerant. La posilion du blessö au moment de I’ 
&lre aussi utile A connailre; il en est de möme du 
la violence Lraumalique. 

Il ne faut, au reste, accorder quiune a 
comm&moratifs qui peuvent seulement f 
relativement ä l’existence d’une Tacture due 

Il est encore un aulre symptöme ec noratif que c 
aubraRgS kenbinben dee aigehs aha lont Fir mpo 
sernent interprelde, c'est le hen ve 
par le bless& ou par les assistants, Il est « 
ne A la production de ce sy 

Mais, d’apres la plupart des auteurs moderne, 
pandes:pecsönnet: intelligentes peut acqueri 
tance diagnostique. Dans les experiences c; 
de pot fel& est souvent entendu, et coineide 
d’une fracture. 

Parmi les signes immediats, il faut Ber: 
qui peuvent apparailre au moment mine de I 

slants qui suivent; tels sont : la perte de connaissanı 
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Ces symptömes, qu'il est bon de recueillir parce qu’ils fournissent quel- 
ques donne&es relativement A la violence du traumalisme, indiquent sim- 
plement que l’enc&phale est le siege de quelque l&sion, commotion, con- 
tusion, compression, etc., qui, ainsi que nous le verrons, peut exister 
independamment de toute fracture. Les symptömes cerebraux immediats 
vont donc qu’une faible valeur relatirvement au diagnostic d’une [racture 
de la voüle du cräne. 

Un autre signe &galement douteux, et que l’on trouve mentionne dans 
tous les auteurs, c’est l’existence d’une douleur fixe, accus6e par les ma- 
lades dans une partie de la täte, et d&terminant des mouvements auto- 
maliques de la main vers le point douloureux. Tout en tenant compte de 
ce phenom£ne, lorsqu’il est bien marque6, on ne saurait afiirmer d’apres 
cela Je diagnostic d’une fracture du cräne. 

Enfin, les symptömes conseculifs qui surviennent, soil du cöt& de l’en- 
etphale, soit du cöt& des parties molles, peuvent encore, A une pe£riode 
plus avancee, faire supposer la pr&sence d’une fracture. Nous ne parle- 
rons pas de la meningite, de l’enc£phalite, etc., dont nous aurons plus 
tard A decrire la marche et les symptömes. Notre intention est seulement 
de dire quelques ınols des ph&nomönes que l’on peut observer du cöte 
des töguments, et dont on devrait tirer, suivant quelques ehirurgiens, 
d’utiles renseignements pour le diagnostic. 

Dans le cas de plaie du cuir chevelu, sans denudalion des os, Si la ci- 
catrisation tarde A se faire, si l’&coulement purulent persiste avec une 
abondance exag£ree, si, au lieu de se couvrir de bourgeons charnus, les 
bords de la solution de continuite restent mous, fletris et presque insen- 
sibles, on peut, d’apr&s Fabrice d’Acquapendente, assurer qu’il existe une 
fracture du cräne. On est aujourd’hui beaucoup plus r&serve, et nous 
noserions pas affirmer le diagnostic sur l’existence de ces symptömes. 

Il en est de m&me de l’empätement aad&mateux, qui, alors qu’il n’existe 
pas de solution de continuite des t&guments, ne larde pas A survenir au 
niveau du point frappe, et dont on pourrait, selon Boyer, häter l’appa- 
filion par l’applicalion de cataplasmes chauds. Il n’est pas un chirurgien 
de nos jours qui oserait, sur ce seul indice, se decider & inciser le cuir 
chevelu et A mettre le cräne A nu, A moins toutefois que des phenomenes 
Cerebraux graves ne r&clament une intervention active; mais alors le chi- 
furgien agirait suivant des indicalions speciales que nous chercherons 
Plus tard A preciser. 

Je signalerai, enfin, parmi les symptömes locaux des fraclures de la 
!olle du cräne, un ph&nome£ne assez curieux et probablement excep- 
lionnel, qui consiste dans l’apparition au-dessous du cuir chevelu et au 
Niveau de la solution de continuit& du cräne, d’une tumeur fluctuante, 
Iransparente et pulsatile, forme&e par le liquide c&phalo-rachidien. Ce phe- 
Nomöne aet& observ&tout r&cemmentparledocteur Warrington Haward(1) 


(!) The Lancet, 17 juillet 1869. 
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vent avec une fracture de la partie post£rieure delabase du cräne. Mais on 
ne saurait attacher une grande importance diagnoslique ä ce symptöme. 

Au contraire l’ecchymose orbitaire, lorsqu’elle se montre dans certaines 
conditions determinees, constitue un signe tres-utile. Maslieurat-Lage&- 
mard (1) a montr& que,pour que ce symptöme ait une valeur r&elle, il faut 
que.le sang apparaisse d’abord sous la conjonctive oculaire, pour gagner 
ensuite la paupiere inf£rieure. 

Si l’on suppose, en eflet, une fracture interessant la partie ant&rieure 
de la base du cräne, le sang s’infiltrant dans le tissu cellulaire läche et 
lamelleux qui entoure le globe de l’wil, penötre de proche en proche dans 
le tissu sous-copjonctival et apparait rapidement A travers la membrane 
muqueuse. D’autre part, l’infiltration sanguine est limitee du cöte des pau- 
pieres par l’apone&vrose palpebrale, et ce n’est qu’apr&s un certain temps 
ou lorsque la quantit& de sang est tr&s-considerable que cette barriere 
est franchie, que T’ecchymose se montre sur la füce cutanee des pau- 
pieres. Souvent möme, enraison des lois de la pesanteur, ce sera la pau- 
piere inferieure qui la premiere deviendra violac&e, ou bien l’ecchymose 
ysera plus prononcee qu’ä la paupiere sup£rieure. 

Lorsque ces differentes conditions seront r&unies, A savoir:l’apparition 
tardive (d'une ecchymose d’abord sons la conjonctive oculaire, puis sous 
la conjonctive palpebrale, puis enfin A la peau de la paupi£öre inferieure, 
si surtout l’ecchymose succedeä une violence ayant port& loin de l’arbite, 
nous pensons, avec les auteurs du Compendium, que ce ph&nom£ne prend 
alors une signification presque &galeä celle d’un signe physique, et indique 
a peu pres infailliblement l’existence d’une fracture de la base du cräne. 

On observe quelquefois, concurremment avec l’ecchymose orbitaire, 
un phenomöne sur lequel Aran a insist& et qu’il a d&crit sous le nom de 
prolusion de l’eil. Reconnaissant une m£&me origine, c’est-A-dire un &pan- 
chement sanguin considerable dans le tissu cellulaire de l’orbite, ce sym- 
ptöme consiste dans une saillie du globe oculaire plus ou moins appre- 
eiable et qu’il faut se garder de confondre avec un @d2me de la con- 
jonclive et des paupiöres. 

L’ecchymose pharyngienne, plus rare que la pr&cedente, serait, d’apres 
Aran, d’une valeur douteuse pour le diagnostic des fractures de la base 
den crAäne. Gependant quelques faits rapport&s recemment par Dolbeau (2) 
montrent que l’infiltration du sang dans le tissu cellulaire r&iro-pharyn- 
gien accompagne certaines fractures de la base du cräne, et determine une 
»cchymose de la paroi posterieure du pharynx en m&me temps que des 
Iıroubles de la deglutition. Sans attacher une trop grande importance ä ce 
jigne, le chirurgien devra donc en rechercher l’existence par un examen 
ıltentif de la gorge. 

b. Ecoulements divers par les vuvertures nalurelles de la face. — C'est par 


«4, Archives gener. de med.,t. XI, 5° serie, p. 3023 ct suiv. 
ı2ı Bulletin de la Societe de chirurgie, 19 fevrier 1862. 


































van (3) et d’antres auteurs ont rapporis une 
imenton, et dans lesquelles on constata une h 16m ar r 
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(4) Gaz. mäd. de Strasbourg, 35 föyrier 1869. 
(2y Ssance du © janvier 1869. 


(9) Archives gendrales de medecine, 5 serie, 1856, N 
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ar ; conditions anatomiques sont i 
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u a ee Terts hacish et suditlt) Dean 
‚mbrane du tympan. Or, ces trois conditions se 
dans plusieurs autopsies de fractures du rocher qui araion don in 


pendant la vie A un &coulement de sero 

' Cependant, des fails oöntradieteirerront en ep 
dente. D’abord, on a eilt quelques rares observal 
avait eu aucun 6coulement s6reux par l’oreille, quoique l’autopsieait 
d&montrö plus tard l’existence d'une fracture du rocher, avec döchirum 
de l'arachnoide au niveau du conduit Ta 


ports un fait de cette nature. 
Dans d’autres cas ol l’&coulement sereux avait &te al 
dur& pendant un temps assez long, on a pu se eonvainere qu'i 
pas A proprement parler de fracture du rocher, mais seulement une com 
municalion entre le labyrinthe et la caise di Iympan. en. 
 Ainsi, Fedi (2) a publie un fait dans lequel l’&coulement dura Irent 
trois heures trois quarts et fut &value A 08 gramme: a 
on ne put decouvrir A Y’autopsie d’autre lesion « 
solidee de la base de l’trier, mettant en communiec: 
laeaisse. Dans'un recent m&moire sur Is ecoulements st 
a la suite de l&sions traumatiques du eräne, F 01 
qui parail concerner une 1eiohi.de mäme malarehe * ee | 
Enfin, a uell, | 
äla suite d’une violence traumatique, un & nent de 
l’oreille, quoiqu’il n’existät aucune solution ds e ntinuil& 
osseuses, mais seulement une vascularisalion de Ja mem 
de l’oreille moyenne et une döchirure de la membrane 
Chez un jeune homme obsery& par Ferri (4), i 





















































(I) Jeurn. de chir., t. IV, p. 272. 

(2) Ganstatl's Jahresbericht, 185%, Bd. IV, 5, 65. 

(3) Praktische Beiträge sur Ohrenheilkunde. — Der serose Ausg 
Ohre nach Kopfverlelzungen, Leipzig, 1806. 

(4: Gas, hebdom,, t. I, p. 59. ee ' 



















fosses nasales, D’oü il faut conclure que l’&coulement 
quide s&reux par le nez, A la suite d’un violent traumati: 
indique le plus souvent une fracture de I'ätage; t6 
eräne, et plus particuliörement une fracture du sphönoid 
Cependant, de möme que nous avons vu l’öc ie 
narines se lier quelquefois & une fracture du rocher, 1e won s’scha 


er ee dansiles:n. n cas du 
porte A celle l&sion,. D’autre Beurer nern ıbliö 
dans laquelle le liquide sereux s'&coula en m&me temp 
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(3) Journal de chirurgie, 1846, p. 315, 
(4) Ibid., p. 289. 
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auitö.s’ötend A: Kispieoh supsrisure: ‚de: perereraia bear on 
sous-conjonctivaleapparait d’abord sousla conjonetive oculaire, puis sous 
la muqueuse palpebrale, aceompagn6e quelquefois d’exophthalmie, de 
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Elle ee liewä une 2 hömorehagie ‚par l’oreille ‚suivie d’un scoulement | 
sereux abondant. Quelquefois m&me celui-ei apparait presque immödiale- 
ment aprös l’aceident. Exceptionnellement, il y a issue par le conduil 
auditif de matiere cördbrale. L’ouie est le plus-souvent detruite, ella 
paralysie faciale plus fröquente que dans la fracture longitudinale, 
nen 
que le choc a eu lieu dans la region oceipitale, que le n 
la dysphagie, etque l’on peut constater l’existence 
ryngienne, Cette fracture s’accompagne, du reste, {rl 
signes de la solution de continuit& durocher. bach 
Prososrie, — Les fractures du eräne constituent, d’une 
rale, des l&sions extr&ömement graves et souvent mortelles, 
depend des complications qui surviennent du:eölöit r 
l’enetphale; telles sont : la commotion, la contusion, 
sanguins, la m&ningo-enc£phalite, ete., it seront ulter 
d’une &tude speeiale. ug 
Comme toute fracture du cräne, si shneld quellen 
abord, peut s’accompagner d’un de ces accidents redoutables, le € 
gien doit toujours röserver le pronostic et observer avec soinle' 
afin d’ötre pröt A agir, s’il voit survenir quelque complicatio 
Les fraetures du eräne se consolident-elles? Gette qı 











(fig. 417), d’apres une piece da mu- 
see Dupuytren, un exemple d’enfon- 
ecement profond de la voüte du eräne 
resultant de la cicalrisalion d’une 
ancienne [raclure comminutive avec 
Pier ‚des fragments vers la 4 

iokssentien far. As nen mern anacıh Fis. 117, — Fracture avee enfoneement consolidke, 
traire, que les fractures comminuliyes avec perte de substance ne se 
eicatrisent jamais complötement, ouen d’autres termes, que les portions 
osseuses dötachdes ne se r&g&nerent pas. La dure-möre, le p6rioste, les 
bords de l’os peuvent bien fournir les matöriaux d’une r&paration in- 
complete, mais il reste toujours une perloration obturde par une mem- 
brane übreuse. 

Quant aux fractures de la base du cräne, ine &galement qu’elles 
peuvent se r&unir par un cal osseux. Ce fait nie par Malgaigne (2) et 
Houel (3) a öt6 surtout mis en Jumiere par Richet (4). La figure 118 re- 
produit une piece dans laquelle cette consolidation existait r&ellement. 

On peut donc £&tablir aujourd’huila realit& de la consolidation des frae- 
tures de la voüte et de la base du cräne, Il faut ajoulter seulement que 
cette cicatrisation est souvent ineomplöte et toujours beaucoup plus lente 
ä se faire que partout ailleurs, ce qui tient ä des causes diverses. On a 
accus6 tour A tour les battements du cerveau, la faible vitalit& des os du 
eräne, et, pour les fractures de la base; l’'interposition des liquides entre 
les fragments. 











De ces ieoin gaudes;, la HF nous parait celle dont influence doit 


(1) Bulletins de la Socidtd analomigque, 1863, 2° serie, t: VIII. 
(2) Anat. chirurg,, t. 1, p. 100. | 

78) Bulletin de la Societe de chirurgie, 1857. 

(4) Traite d’anatomie med.-chirurg., p. 350. 
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elre principalement invoqu6e. Quoique le pericräneet la dure-möre puis- 
sent, ainsi que l’observation et les exp6riences l’ont demontr&, contribuer 
dans une cerlaine mesure & la 
reparation, l’ölöment principal 
de cette derniere est le diplod, 
ılont l’&paisseur et la vascularils 
sont trös-faibles dans certaines 
r&gions du eräne. 

Il est enfin une derniöre ne- 
marque ä faire relativement Ala 
4 consolidation des fraciures du 

ce eräne, c’est que le cal n'est ja 
mais prominent, cireconstance 
eminemment heureuse, puisque 
de graves inconvenients auraien! 
pu rösulter de la formation de 
cals volumineux et saillants dans 
l’interieur du eräne. 
nd | a TRAITENENT. — Nous dewrons 
tion. — A, point «application du choc; B, &earlement rd DERBPE exclusivement ic 
eicntrise de In suture Iumboide; C, disjonotion de ia des indicalions Iherapeutiques 
sulure oeeipito-lerparale; D, trace de In fraoture du que presentent les fractures du 
a li cräne, abstraetion faite descom- 
plieations diverses dont le traitement sera examine plus tard, 

Nous conserverons la distinction etablie entre les fractures isoldes de 
la voüle, et les fractures de la base. 

1? Fractures de la vonte. — Plusieurs cas peuvent se presenter : la frac- 
ture est simple ou multiple, mais sans d&eplacement; la fracture s'accom- 
pagne d’enfoncement avec on sans plaie exterieure, 

a. Fractures sans deplacement.— Nous admettrons qu'il existe alors une 
plaie des töguments permettant de constater nettement l’existence de la 
fracture. Gar nous avons montr& qu’ä defaut de plaie, le dinge ka Een 
toujours rester incerlain. 

Dans les circonstances que nous avons supposdes, le traitement de ia 
fracture est des plus simples et le chirurgien n’a ä intervenir que pour 
faciliter la cieatrisation et pour combattre les accidents primitifs, oı 
venir les aceidents cons6cutifs d&velopp6s du cöl£ de l’en 
l’absence de eomplication primitive, on devra se comporter vis-A- 
plaie des teguments, comme s’il s’agissait d’une plaie simple, co) 
en rapprocher les bords de maniere ä favoriser leur r&union, w 

Les fractures du cränes’accompagnant le plus souventd’une 
plus ou moins intense, il sera nöcessaire d’employer de suite les moyens 
propres ä combattre cet accident primitif. | - 

Quant an lraitement pr&ventif des accidents ult&rieurs, la pratique des 
chirurgiens s’est totalement modilide, 
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Lorsqu’il n’existe ä la voüte aucune apparence d’enfoncement, on doit 
se borner au traitement gen£ral des plaies de t£te. L’existence d’accidents 
immediats ou cons&cutifs ferait naitre certaines indications propres A la 
nature de ces accidents. 

Mais sı, en m&me temps que l’on observe les symptömes d’une fracture 
de la base du cräne, il existe un enfoncement de la voüte, on devra se 
comporter par rapport & cette derniere l&sion comme si elle existait seule, 
et d’apres les r&gles trac&es plus haut. Cependant, il ne faut pas se dissi- 
muler que, dans de telles circonstances, l’operation a beaucoup moins 


de chance de r&ussir que lorsque la fracture est bornee A la voüte. 
® 


$ BEE. — Lösions traumatiques de l’onc&phale et des meninges. 


La question des traumatismes de l!’enc£phaleest une des plus litigieuses 
et des plus difficiles de la chirurgie. On s’expliquera ce fait en refl&chis- 
sant ä la texture si compliqu&e du cerveau, A la grande variei& des fonc- 
tions auxquelles cet organe pr&side, et dont un si grand nombre sont 
encore pour les physiologistes entourees de l’obscurit& la plus grande. 
Une autre cause de la difficult& que l’on &prouve dans l’&tude des l&- 
sions traumatiques de l’enc£phale, c’est que ces l&sions sont genera- 
lement complexes, et que, & supposer m&me qu’elles soient simples et 
isol&es de toute complication, elles donnent lieu & des signes tr&s-diffe- 
rents suivant leur siege, leur &tendue, la maniere dont elles ont &te 
produites. 

Aussi, malgr& lV’interet qui a port& dös longtemps les chirurgiens A 
s’occuper des traumatismes de l’enc&phale, il faut avouer que la lumiere 
est encore loin d’etre faite sur ce sujet. On arrive vite & cette triste con- 
clusion, lorsqu’on cherche, comme nous l’avons fait, A soumettre au 
contröle des faits les descriptions donn&es par les auteurs classiques. On 
voit alors que les descriptions sont souvent inexacles, contradictoires, 
et qu’elles ne pr&sentent pas cette relation intime que l!’on trouve entre 
le symptöme et la l&sion, toutes les fois que celle-ci est bien connue et 
atteint un organe dont les fonctions sont &galement connues. 

Nous avons donc &prouv& un grand embarras en entreprenant l’histoire 
des l&sions traumatiques de l’enc&phale, et nous avons prefere rester 
dans le doute sur une foule de points, plutöt que d’avancer des faits qui 
nous paraissaient incertains ou erron6s. 

L’bistoire des l&sions traumatiques de l’enc&phale se trouve comprise 
dans la plupart des ouyrages que nous avons d£jä citesä propos des plaies 
de töte et des fractures du crAne. Nous completerons cette bibliographie 
par l’indication d’une thöse r&cente qui traite plus sp&cialement du sujet 
qui va NOUS Occuper. 


BaucHET, Des lesions Iraumatiques de l’encephale, these de concours. Paris, 1860. 
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un matras rempli de sable. Mais quelle analogie peut-on &tablir entre un 
ımatras de verre et la boile osseuse du cräne, entre une masse de gelatine 
ou de sable et l’enc&phale entour& de ses m£ninges et du liquide c&phalo- 
rachidien, parcouru par de nombrcux vaisseaux, dou& d’une consistance 
speciale et d’une structure si compliqu&e? D’ailleurs, les experiences 
de Gama ont donne des r&sultats n&gatifs entre les mains de Denonvilliers 
et de N&laton. 

Disons donc que le m&canisme de la commolion nous demeure in- 
connu, et qu’il peut £tre plus facilement soupconn& que d&montr& exp£- 
rimentalement. 

SYMPTOMATOLOGIE. — Les symptömes altribu6s A Ja commotion cer&- 
hrale sont multiples et complexes. Pour obvier ä ıa confusion qui r&sul- 
terait necessairement d’une &nume£ration de signes tres-varies, on a dü 
conslituer des degre&s, bas&s sur le plus ou moins de gravil& des troubles 
fonctionnels. Ces divisions, comme la plupart de celles que l’on &lablit 
en clinique, sont un peu arbitraires; nous les conserverons cependant, 
parce qu’elles sont utiles & la clart& de la description, et nous admettrons, 
avec la plupart des auteurs, trois degres dans la commbotion : 1° la com- 
motion legere ; 2° la commotion foudroyante; 3° la commotion grave ou 
intermediaire entre les deux degres pr&cedents. 

1° Commotion legere. — A la suile d’un coup, d’une chute, le blesse 
tprouve des &blouissemenis, des sensations subjectives de lumicre, des 
intements d’oreille, un &tourdissement ou une h&betude passag?re. Pen- 
dant quelques instants, il a perdu conscience de lui-möme; ses forces 
dfaillent, ses jambes flechissent, il est sur le point de tomber; Ia face pälit 
subitement et la respiration s’arr&öle un moment. Puis, au bout de quel- 

ques secondes, de quelques minutes, plus rarement au bout d’un quart 
d'heure ou d’une demi-heure, le blesse revient & lui, sans garder le sou- 
venir de l’accident dont il vient d’Ctre victime, quelquefois m&me sans 
pouvoir se rappeler les circonstances qui l’ont immediatement pre&ced£. 
Le plus gen&ralement le malade, revenu ä lui, ne conserve aucun malaise, 
Apart un peu de lourdeur de töte, de fatigue generale, d’inaptitude au 
travail, phenomönes qui se dissipent au bout de quelques heures. Dans 
ces circonslances, on dit qu’il ya eu une commotion c£rebrale l&gere. 
2° Commolion foudroyanle. — De cette forme nous ne dirons que quel- 
Ques mots. Le sujet tombe prive de sentiment ct de mouvement; il est 
cans le coma et la resolution complete, insensible A toute excitation. Le 
Pouls est d’une faiblesse extr&öme; la respiration s’effectue A peine; les 
fines et les matitres f&cales sont &vacu6es involontairement; la peau est 
"öide et päle; enfin, la mort arrive promptement par une sorle d’extinc- 
‘om graduelle de l’action du poumon et du caur. On a signale, dans 
lNelques observations, des mouvements convulsifs, mais il y avait, dans 
€S cas, des lesions de conlusion miliaire dans l’enc&phale. 

3* Commolion grave. — Entre les deux degr6s extrömes qui constituent 

% Commotion legere et la commotion foudroyante, il existe une foule 
It. — 32 
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ment, mais presque toujours avec une grande lenteur, la sensibilite, la 
motilite et l’intelligence. G&n&ralement, les facultes intellectuelles sont 
plus lentes & se retablir que les fonctions molrices et sensitives, ce 
qui concorderait assez bien avec l’opinion des auteurs qui assignent, 
comme siege de la commotion cer£&brale, la substance grise des hemi- 
sphöeres. 

Les sensibilites gönerale et speciales reprennent de plus en plus leur 
acuite normale; les mouvements, d’abord born&s et incertains, devien- 
nent plus ötendus et mieux assur6s. Le blesse, tout en restant h£ebete, 
commence A r&pondre lorsqu’on l’interroge, d’abord par monosyllabes et 
d’une facon plus ou moins obscure; puis ses r&ponses sont plus intelli- 
gibles, plus complötes. La m&moire surlout semble lui faire defaut; il ne 
se rappelle ni son nom, ni sa demeure. Sion le presse vivement de ques- 
tions, on le voit se recueillir, contracter les traits de son visage, comme 
pour faire un effort pour retrouver dans sa me&moire ce qu’on lui de- 
mande, puis, comme si cet effort lui &lait p£nible, il abandonne presque 
imme&diatement cette recherche et retombe dans son &tat d’hebetude et 
de somnolence. 

La d£glutition, qui &tait impossible dans les premitres heures, com- 
mence ä s’effectuer, mais il faut que les boissons soient versees au fond 
de la bouche et provoquent des mouvements de d&glulition par action 
reflexe; aux &vacuations involontaires des matieres fecales succöde la 
constipation, et & l’incontinence d’urine la retention, dont il faut avoir 
soin de rechercher l’existence dans les traumatismes de la t£te, afin de 
vider la vessie par le catheterisme. 

La lenteur est, avons-nous dit, l’un des caract£res ‚ göneraus de l’ame- 
lioration dans les symptömes de la commotion. Il faut ajouter que cette 
amelioration n’est nullement r&guliöre dans sa marche, qui pr&sente, sui- 
vant les individus, une foule d’anomalies ou de particularit&s curieuses. 

Certains sujets effectuent des actes dont ils n’ont pas conscience; les 
uns se l&vent pour satisfaire leurs besoins, !ls vont se recoucher dans un 
lit &tranger, qu’ils prennent pour le leur; les autres jeltent & terre un 
objet qy’ils croient placer sur un meuble. 

Quelques blesses, ayant recouvr& A peu pr&s completement l’integrite 
de leurs fonctions, conservent de la c&phalalgie ou Eprouvent, des qu’ils 
sont debout ou qu’ils se penchent en avant, des verliges, des &tourdis- 
sements tels qu’ils sont sur le point de tomber. Quelques-uns conservent 
une faiblesse musculaire qui ne cesse qu’au bout d’un temps assez long. 

Mais ce sont principalement les facultes intellectuelles qui pr&sentent 
les troubles les plus persistants et les plus varıies. La plupart des malades 
n’ont pas gard& la m&moire de leur accident; quelques-uns ont perdu 
completement la m&moire d’une langue Etrangere ou de cerlains noms 
qu’ils remplacent par d’autres sans s’en apercevoir. D’autres, semblables 
aux vieillards, ne se rappellent que les faits r&cents ou ceux qui se sont 
pass€s dans leur enfance. Toutefois, on doit admettre que, & moins de 
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range parmi ceuxaliribuesä la commotion simple, si Deville (1), poussant 
plus loin l’examen, n’avait eu l’id&e d’ouvrir le canal rachidien; alors, 
on constata l’existence d’un enorme &panchement sanguin remplissant 
toute la longueur du rachis, et s’&tendant en haut jusqu’au voisinage de 
la mıoelle allong£e. 

D’un autre cöte, Prescott-Hewett (2) rapporte deux faits dans lesquels 
la mort instanianee aurait pu £tre attribu&e A la commolion cerebrale 
seule, si l’on s’&tait born A l’examen de l’enc&phale dont l’integrite &tait 
presque parfaite, tandis que la veritable cause de la mort n’6tait autre 
qu’une rupture du cur. 

On peut donc dire que, dans l’&tat actuel de la science, il reste encore 
a demontrer si la commotion cerebrale est capable de determiner la 
mort sans laisser aucune trace d’alleration de la substance ce&rebrale. 

Faut-il, ä l’excmple de Fano, en conclure que la commotion n’existe 
pas, et que les symptömes qu’on a coutume de lui rapporter sont dus, 
non A la commotion, mais & la contusion du cerveau ou & des &panche- 
ments de sang siegeant principalement & la base et comprimant le bulbe 
Cette doctrine repose sur un petit nombre d’observations et sur quelques 
experiences. 

Chassaignac, Nelaton, Samson, ont rapport& quelques faıts de com- 
motion mortelle dans lesquels on a trouve. & l’autopsie, de pelits Epan- 
chemenis sanguins, dissemines dans la substance cerebrale et repre- 
sentant l’&tat decrit sous le nom d’apoplexie capillaire. Dans d’autres 
cas, Bright (3), Blandin (4), ont rencontr& non-seulement ces &panche- 
ments miliaires, mais encore des traces de conlusions circonscrites du 
cerveau. 

Mais ces d&sordres anatomiques sont-ils suffisants pour expliquer la 
mort? Nous n’oserions l’affirmer, surtout en pr&sence de faits aussi peu 
nombreux. A plus forte raison, doit-on n’adınettre qu’avec de grandes 
reserves d’autres observations dans lesquelles, les bless6s ayant surv&cu 
pendant quelque temps, on a trouv& & l’autopsie une congestion plus ou 
moins &tendue des meEninges et du cerveau, ainsi que Bayard (5), A. Four- 
nier (6), Gampana (7), en ont rapport& des exemples; car il est permis de 
se deınander si cette congestion est lal&sion immediate de la commbotion, 
ou si elle r&esulte d’une reaction consecutive & l’ebranlement moleculaire 
de l’enc£phale. 

Quant aux exp6riences inslitu&es par Fano,et qui consistaientä assom- 
mer des chiens, elles sont loin d’dtres probantes. En effet, sur les huit 


(1) In Fano, loco cilalo. 

2) Holmes. A Syst. of Surgery, t. II, p. 141. 

(3) Hed. Cases, vol. Il, part. I, p. 403, 1831. 

(4) Gas. des höp., 1812, 2 juin. 

(5) Cit& par les auteurs du Compendium de chir. 

(6) Bulletins de la Sociele analomique, 1855, p. #8. 
(T) Ibid., 1857, p. 270. 
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du cerveau, comme on l’observe chez des individus foudroy&s ou chez les 
animaux que I’on tue par de puissantes d&charges &lectriques. Mais, en- 
core une fois, ce n’est JA qu’une hypothöse qui demande & £tre d&- 
montree. 

Nous ne quitterons pas ce sujet sans dire quelques mots d’une question 
soulevee dans ces dernitres ann&es; nous voulons parler de la localisation 
de la commotion cerebrale, abstraction faite de la nature des lesions 
produites. Certains auteurs, parmi lesquels il faut citer Ferry de la 
Bellone, S. Laugier (1), se fondant sur la nature des troubles fonctionnels, 
ont pens€ que la commotion a pour siege constant et A peu pres unique, 
la periph£rie des hemisphöres c&r&braux, peut-Ctre m&me exclusivement 
la substance grise, et que, dans les cas mortels, le traumatisme allant 
vers le centre et les parties profondes, atteint l’isthme de l’enc&phale. 
Plus r&cernment, un fait curieux observ& par Castan (2), l’a conduit & 
admettre que le cervelet n’&chappe pas A la commotion, et qu’il peut 
möme £tre plus sp&cialement et plus profondement l&s& que les autres 
parties constituantes de la masse enc&phalique. Mais, si nous avons cru 
devoir rester dans le doute au sujet de la nature des alterations propres A 
la commolion c£r&brale, A plus forte raison la müme röserve doit-elle Etre 
gardee relatlivement A son siege. 

Diacnostic. — La commotion cer&brale est caract&risce par la perte 
de la connaissance, du mouvement et du sentiment, par la resolution 
musculaire sans paralysie ni contracture, par l’apparition de ces pheno- 
menes immediatement apr&s le traumatisme, et par leur de&croissance 
graduelle. Touterois, le diagnostic n’est pas toujours facile A Etablir de 
prime abord. 

Un individu est relev& sur la voie publique sans connaissance et dans 
un &tat comateux; il porte une plaie ä la tete; on n’a aucun renseigne- 

ment sur les circonstances de l’aceident. Comment reconnaitre si l’on a 
affaire A une commotion ou si le sujet est sous le coup d’une apoplexie, 
@’une congestion c£rebrale, s’il est dans la p6riode d’assoupissement qui 
suit les attaques d’Epilepsie, ou enfin, s’il s’agit simplement d’un homme 
ivre) 

S’iIn’y a pas de paralysie, on &cartera tout d’abord l’idee d’une h&- 
Morrhagie cer&brale. Gependant, les hemorrhagies abondantes donnent 
‘uvent lieu A une resolution generale, sans h&miplegie. Il en est de 

M&rme de la congestion &tendue qu’il ponrra &tre impossible de diagnos- 
liquner d’avec la commotion A la seule inspection du malade. N&anmoins, 
€ Pouls est generalement plus lent dans la commotion c&rebrale, le coma 
Plans complet, la perte de la sensibilite plus entiöre. La face est souvent ani- 
MEe, vultueuse dans la congestion;; elle est päle au contraire dans la com- 
Motion. Le siege et la nature de la plaie pourraient aussi fournir quelques 


(1, Gas. des huip., 1867, p. 237. 
%) De la commotion cerebelleuse (Montpellier medical, octobre 1868). 
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oscrites. On aura recours A tous les moyens capables de reveiller ces 
actions languissantes : frictions sur le corps, sinapismes, lavements 
citants, aspirations de vapeurs ammoniacales, etc. On a conseille m&me 
mploi de l’electricit&; mais nous hösiterions A nous servir de ce mode 
»xcitation. 

Lorsque, sous l’influence de ces moyens therapeutiques, le pouls com- 
3nce A se relever et que le malade semble revenir & l’existence, on 
it avoir recours aux antiphlogistiques, et, suivant les forces du blesse 
la nature des accidents, pratiquer une saignee generale ou appliquer 
s sangsues, des ventouses & la nuque. On obtient souvent de bons re&- 
ltats des sangsues appliqu&es en grand nombre et deux ä deux aux 
mpes et aux apophyses mastoides, de maniere & produire un &coule- 
ent sanguin continu. En m&me temps que les &Emissions sanguines, on 
rescrira les r&vulsifs sur le tube digestif, et plus particulidrement l’&m£- 
que en lavage (d centigrammes d’&me£tique pour un litre de tisane ou de 
ouillon de veau). 

Enfin, lorsque les effets de la commotion se prolongent, on peut re- 
ourir A l’emploi de larges v&sicatoires appliqu6s & la nuque ou ä la sur- 
ve du cuir chevelu pr&alablement ras£. 


3° Contusion de l’encephale. 


Al’occasion des plaies du cerveau,nous avons &tudie les plaies con- 
üses de cet organe, produites par l’action directe, soit d’un agent vul- 
erant qui pe@netre dans le cräne A travers une ouverture naturelle ou 
Be solution de continuit& des parois osseuses, soit d’un fragment osseux 
hfonc& de dehors en dedans et dechirant la substance nerveuse. Ind6- 
endamment de ces plaies contuses, les traumalismes du cräne deter- 
linent quelquefois certaines l&sions .mat£6rielles du cerveau, qui peuvent 
Kister avec ou sans fracture, et qui consistent dans une attrilion plus ou 
toins &tendue et profonde de la substance cerebrale. Ges l&sions, qui 
fferent des plaies contuses en ce qu’elles ne sont pas produites par l’in- 
oduction forc&e d’un corps &tranger dans l’epaisseur de la pulpe cEr£&- 
tale, sont decrites sous le nom de conlusion du cerveau. 

On a vu que c’est& Dupurytren que revient le m6rite d’avoir nettement 
stingu& la contusion des autres l&sions traumatiques du cerveau. On 
urra consulter sur cette question les deux nıemoires suivanlis : 


INET, Memoire sur les signes immediats de la contusion du cerveau (Archives gen. 
le ıned., 2° serie, t. XIV, p. 36, 321, et t. XV, p. 63.) -— Faso, De lu conlusion 
iu cerreau, these inaugurale. Paris, 1891. 


ETioLoGiE ET MEcANISME. — Resultant de coups ou de chutes sur la 
e, la contusion c&rebrale peut, comme nous l’avons dit, se rencontrer 
xc ou sans fracture du cräne. Cependant, dans l’immense majorit& des 
‚il ya solulion de continuite des os. 
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ll est certains cas ou le m&canisme du choc en retour, qui peut servir 
expliquer la contusion localisee, est insuffisant pour faire comprendre 
2s lesions disse&mine&es dans la presque totalit& de l’enc&phale. Ici comme 
our la commotion, on a admis un &branlement moleculaire general du 
erveau ou une conlusion generale diffuse. 

ANATOMIE PATBOLOGIQUE. — Quelle soit directe ou indirecte, la contu- 
ion cer&brale pr&sente des l&sions variables suivant l’intensite du choc 
wii l’a produite. | 

A son degre& le plus simple, la contusion est caract&ris&e par l’existence 
\la surface des circonvolutions d’un grand nombre de petits points rouges 
tpondant A autant de petits vaisseaux dilates, et constituant souvent par 
leur r&union une tache plus ou moins &tendue, d’une coloration ros&ee ou 
rouge. Generalement localis&e dans la substance grise et m&me dans la 
portion peripherique de cette substance, ces alt&rations existent quelque- 
fois dans l’Epaisseur de la substance blanche, mais elles sont d’autant 
moins prononc&es qu’on s’&loigne davantage de la couche corticale. Dans 
quelques cas rares, on a vu tout l’enc&phale sabl& de ces points rouges. 
Mais ce sont des faits de contusion diffuse gen£ralisee, que quelques au- 
leurs rattachent & la commolion. 

Sil’on examine A la loupe les parties contusionnees, on peut se con- 
raincre que les vaisseaux sont flexueux, variqueux, mais qu’ils ne sont 
point rompus et qu’ils laissent suinter le sang avec facilite lorsqu’on les 
seclionne. 

La pie-mdre pr&sente, dans la partie correspondante ä cette hyper- 
&mielocalisee, une coloration plus intense, parfois m&me quelques ecchy- 
Moses miliaires. i 

Lorsque la contusion a &t& plus violente, les vaisseaux hyper&miques se 
tmpent, et l!’on apercoit, dissemines, au sein de la subslance nerveuse et 
plus particuliörement dans la substance corticale, de petits caillots san- 
kuins, gros comme des tetes d’&pingle ou des grains de miillet. 

Ces petits &panchements miliaires, gen6eralement confluents, repr&- 
ientent des plaqucs rouges ou brunes, de forme et d’&lendue variables, 
Mais ne depassant pas, en general, quelques centimötres de superficie. Ils 
sont souvent tellement presses les uns contre les autres que la plaque 
qu’ils forment parait avoir une coloration uniforme; toutefois, en les exa- 
Minant plus attentivement avec un simpie verre grossissant, on voit qu’ils 
sont separ&s les uns des autres par de la substance nerveuse sabl&e de ces 
Pelits points rouges dont nous avons parl& pr&c&demment. Autour des 
Plaques que nous venons de d&crire et au-dessous d’elles, dans l’&paisseur 
dela substance blanche, on observe un certain nombre de ces petites 
ipoplexies capillaires. Ces plaques, d’ailleurs, ne sont pas uniques; on 
*ut en voir un certain nombre voisines les unes des autres et s&parees 
ar des portions de cerveau en apparence saines. 

En examinant au microscope les vaisseaux rompus, on constate que 
Ouverture de section est obliter&e par un petit caillot rouge, derriere 
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rotub6rance, le cervelet, ne le sont qu’exceptionnellement, les hemi- 
»heres, au contraire, fournissent le plus large contingent & la statistique, 
‚encore il y a des lieux d’&lection dans les h&misphöres. On remarque 
ırtout et par ordre de frequence : les lobes frontaux, les cornes sphenoi- 
ıles, les parties lat&rales des lobes qui r&pondent ä la region temporo- 
ırielales, et les parties inferieures des h&misphöres en rapport avec les 
fferentes saillies osseuses de la base du cräne. Nous avons dit plus haut 
ne c’etaient surtout les parties superficielles p&eripheriques du cerveau 
ui Etaient le plus habituellement contuses; toutefois la science possede 
n certain nombre de faits oü la lesion occupait les parlies profondes, telles 
ue : le corps strie, le corps calleux, le centre ovale, etc. 

Dans quelques cas, on a vu le m&soc&phale et le bulbe affect&es de con- 
ısion. Les l&sions dans ces organes ne pr6sentent pas tout & fait le m&me 
jpect que dans les lobes. Ainsi, la contusion se montre plutöt sous forme 
e petits caillots miliaires ou de petits foyers pisiformes dissemines dans 
. profondeur m&me de l’organe ; ensorte qu’un examen superliciel pour- 
it faire croire Al’absence de l&sion. Dans un cas de Waters (1), la con- 
ısion du bulbe s’est pr&sentee sous forme de dechirures multiples, dont 
ine penetrait jusque pr&s du sillon median du quatri&me ventricule. 
Au cervelet, c’est encore sous forıne de noyaux apoplectiformes disse&- 
in&s que la contusion a &t& observ6e le pius souvent; la pie-m£re cere&- 
elleuse est, de son cöte, assez fr&equemment le siege d’extravasations 
ıpillaires. | 
La contusion c&r&brale se presente rarement isol&e, elle accompagne 
u est accompagne&e d’autres l&sions, telles que : epanchement sanguins 
ira ou exlra-ıneninges plus ou moins considerable. Elle peut en outre 
tre compliquee de plaie et de la presence de corps &trangers au sein de 
es fovers. 

Quelles sont, au point de vue de la physiologie palhologique, les conse- 
mences de la contusion cer&brale? 

ll est incontestable qu’une d&sorganisation m&me &tendue d’une portion 
du cerveau est susceptible de gu@rir. On a vu,ä l’occasion des plaies con- 
tuses, que des desordres tr&s-graves de l’enc£phale avaient pu se terminer 
heureusement, aprös un temps plus ou moins long. 

La contusion au premier et au deuxi@me degre, dans un grand nombre 
de cas, peut avoir une issue heurcuse, s’il ne s’y joint pas une compli- 
calion fort grave, nous voulons parler de la contusion des me@ninges qui 
devient generalement le point de deparl d’une meEningite plus ou moins 
genfralisee. 

Les foyers de contusion peuvent subir diverses transformations : tantöt 
ils sont r&sorb&s comme le sont les foyers d’hemorrhagie c&r&brale, tantöt 
ils se transforment en kystes A parois lisses, tomenteuses, ou ar6olaires et 
semblables ä la surface interne de lav&sicule biliaire. Ces kystes, gen6ra- 


(1) Med.-Chir. Transact., vol. XLXI, p. 115. 
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plus au sidge qu’occupe cette l&sion qu’ä son dlendue et A son intensile. 

Si la contusion atteint les lobes c&r&braux, m&me dans une assez grande 
etendue, sans Ebranler violemment l’enc&phale, l’individu, apr&s un &tour- 
dissement plus ou moins violent, ou une perte de connaissance de dur&e 
variable mais assez courte toutefois, pourra, s’il est tomb&, se relever, 
marcher et reprendre möme ses travaux sans autre trouble qu’un peu de 
cephalalgie, d’heb&tude peul-ätre, et quelquesfaiblesses dans lesmembres, 
desordres qui peuvent, nous l’avons vu, &tre aussi bien le resultat d’une 
commotion l&gere de l’enc&phale que d’une contusion de cet organe. 
Mais du troisitme au cinquieme ou sixi&me jour, et non du cinqui&me au 
sixieme comme le dit Sanson, les phenome£nes de r&action apparaissent, 
la fiövre s’allume, les signes de la m&ningo-enc£phalite Eclatent. 

La contusion des lobes frontaux a quelquefois donne& lieu A destroubles 
du langage, designes sous le nom d’aphasie, d’alalie, d’amneösie verbale, et 
caract£rises par l’impossibilit d’appliquer lenom propre aux choses dont 
on veut parler. C’est surtout quand la contusion siege du cöte gauche et 
sur la troisiöme circonvolution que ces phenom£nes bizarres ont &l& ob- 
serv&s; nous ajouterons toutefois qu’il est quelques fails dans la science 
oü la facult& du langage a &t& conserv&e, malgr& la desorganisation trau- 
matique des lobes frontaux; tel est, en particulier, un fait dü ä B£rard. 

Quand la contusion des lobes c&r&braux a &t& le r&sultat d’un violent 
€branlement de l’enc£phale, le blesse pr&sente les signes de la commotion 
que nous avons de£crits et sur lesquels nous ne reviendrons pas; mais nous 
n’avons pas remarque que l’attrition du cerveau donnät lieu dans ce cas 
a des signes parliculiers ; et cela se concoit : en effet, la partie corticale 
du cerveau est insensible aux excitants physiques et chimiques, et n’est 
dou&e d’aucune propriet€ de motricit&; par cons&quent sa blessure ne 
peut et ne doit donner lieu ni A de la contracture, ni & des conyulsions. 

Quand la contusion a eu pour r&sultat la formation d’un foyer dans un 
h&misphere, ici encore, & part lessignes connus de la commbotion, la pre&- 
sence de ce foyer peut ne pas &lre soupconn&e pendant les premiers 
jours, ou si elle se r&v2le, cesera par de la paralysie, le plus souvent par 
une hemiplegie plus ou moins compl£te, apparaissant du cöt& oppose A 
la l&sion, frappant plus souvent le membre sup6rieur que l’inf£rieur, et 
respectant assez souvent la face. Puis, au bout de cing A six jours, l’in- 
flammation dece foyer donne lieu aux phenomönes de l’enc£phalite. 

C’est surtout quand elle occupe les parties profondes et voisines de la 
base que la contusion se traduit ou peut se traduire par deux ph&nome£nes 
presque imnmiediats. Alors on voit apparaitre de la contracture dans les 
membres, c’est-A-dire une rigidit& de ces membres g@nant leur flexion et 
leur extension. On pourrait &galement observer des convulsions et de ve- 
ritables accös Enileptiformes revenantä des intervalles plusou moinsrap- 
proches, ou bien encore divers troubles des organes des sens : ph&enom?nes 
convulsifs des paupidres ou des muscles de l’@il, nystagmus, contraction 
d’une pupile et dilatation de l’autre, mouvements conyulsifs de quelques- 
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jour, on a surtout lieu de croire A une c&r£brite, ou A une mEningo-enc£- 
phalite r&sultant de l’inflammation d’un foyer de contusion. Il faut ajou- 
ter que l’apparition des accidents peut &tre beaucoup plus tardive, mais 
ces manifestations pathologiques sont plutöt du ressort de l’enc£phalite, 
aussi n’en parlerons-nous pas ici. 

Relativement & la marche et aux terminaisons, nous dirons encore que 
des bless&s, apr&s avoir pr&sente des ph&enom?£nes d’excitalion, tels que: 
convulsions, delire, fiövre, etc., ont ensuite gu6ri, ce qui est en rapport 
avec les terminaisons possibles par r&solution, r&sorplion ou transfor- 
mation kystique des points contusionn&s du cerveau. 

Diacnostıc. — D’aprös ce qui precede, le lecteur comprendra que la 
contusion cer&ebrale doive dtre plus souvent soupconn&e que reconnue au 
lit des malades. G’est avec la commotion, la compression, l’enc&phalo- 
meningite que l’on sera surtout expose A la confondre. Nous reviendrons 
plus tard sur cette question en examinant le diagnostic differentiel des 
lesions traumatiques de l’enc&phale. 

Pronostic. — D’une fagon generale, le pronostic de la contusion cer&- 
brale est grave, il est subordonn& en parlie au d&veloppement des acci- 
dents inflammatoires et au siege de la contusion. Ce que nous avons dit 
& ce sujet nous dispense de nous etendre sur ces points. 

TRAITEMENT. — La seule indication qui r&sulterait de l’existence recon- 
Due d’une contusion cer£brale serait de pr&venir par un traitement Ener- 
gique le d&veloppement de l’enc&phalo-me£ningite. Nous ne pourrions 
donrc que r&peter & ce sujet ce que nous avons de&ja dit A propos du trai- 
tement des plaies, de la commotion, etc. Quant au traitement de l’ence&- 
phalo-m£ningite, il sera examine plus tard. 


40 Compression de l’enc£phale. 


Ind&pendamment des plaies, de la commotion et de la contusion, les 
auteurs classiques signalent la compression au nombre des l&sions trau- 
matiques de l’enc&phale, sans toutefois l’&tudier d’une manitre gen£rale 
et sans dire clairement en quoi elle consiste. 

Si l’on songe A la structure delicate de l’enc&phale, il est bien difficile 
d’admettre que cetorgane, presse par une force excentrique, puisse, ainsi 
qu’on !’a dit, &tre comprime, condense et reduit dans son volume normal, 
sans qu'il &prouve en möMe temps une attrition de sa substance. Mais on 
concoit qu’une pression exterieure determine dans les rapports r&cipro- 
ques des diverses parties constituantes de l’anc&phale des changements 
assez notables pour alterer ou m&me abolir ses fonctions. Telle est la 
seule maniere de comprendre la compression du cerveau. Il faut ajouter 
cependant que la göne de la circulation, r&sultant de la pression ext6- 
rieure, joue probablement un röle important dans le d&veloppement des 
troubles fonclionnels. 

ErioLocie. --- La compression du cerveau peut reconnaltre divaraes 
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Nous conclurons doncen disant que le diagnostic de la comprassion du 
cerveau est encore entour& de la plus grande obscurite. Nous nous effor- 
cerons plus tard, aprös avoir etudie les diverses conditions pathologiques 
dans lesquelles se produit la compression, de faire ressortir autant que 
possible ses caract®res cliniques, et nous renverrons le lecteur au para- 
graphe traitant du diagnostic diffErentiel des l&sions traumatiques de 
l’enc£phale. 

TRATTENMENT. —II est d’autant plus regrettable de constater notre insuf- 
fisance A reconnaitre nettement la compression du cerveau qu’un traite- 
ment rationnel pourrait lui &tre oppose. Faire disparaitre la cause de la 
compression, tel devrait &tre le but du chirurgien. Or, quatre ordres de 
causes peuvent ötre invoqu£s : les fractures du cräne avec enfoncement, 
les corps &trangers, les &panchements de sang et de pus. 

Nous avons dit, en parlant des fractures du cräne, dans quelles circon- 
stances le chirurgien doit intervenir pour relever les fragments enfonc6s, 
et, en r&servant l’intervention pourles cas oü des accidents surviennent, 
nous avions surtouten vueles accidents de compression. Il est!donc inutile 
de revenir sur ce point. Quant A la conduite A tenir dans les cas de corps 
&trangers, d’&panchements de sang ou de pus, nous examinerons cette 
question en faisant l’histoire de ces complications. 


N IV. — Accidents et complications des lösions traumatiques du 
erAäne et de l’encephale. 


On a coutume de distinguer les accidents et complications qui survien- 
nent A la suite des plaies de t@te en immediats et consecutifs, suivant !’E- 
poque de leur apparition. Cette dislinction est loin d’©tre absolue; tel 
accident qui d’habitude se montre imme&diatement aprds une l&sion du 
cräne ou de l’enc&phale, pouvant aussi n’apparaitre qu’a une &poque plus 
ou moins 6loignee. Nous d&crirons dans ce paragraphe:: la hernie du cer- 
veau, les corps &trangers, les &panchements sanguins intra-cräniens, 
l’enc&phalo-me£ningite traumatique ct les abcds du cerveau. Enfin nous 
€tudierons sous le titre d’accidents cons&cutifs tout un groupe de com- 
plications qui surviennent A une &poque plus ou moins &loignee du trau- 
matisme. 


1° Hernie du cerveau. 


La hernie du cerveau, complicalion assez rare des plaies et des fractu- 
res du cräne, survient quelquefois immediatement apres le traumatisme, 
lorsque la solution de continuit& des os est large; mais, le plus souvent, 
elle se montre seulement au bout de quelques jours, en sorle qu’on pour- 
rait ranger indilferemment cet accident parmi les complications imme&- 
diates ou parmi les complications cons&cutives. 

La hernie du cerveau se ınontre exclusiveinent & la voüte du cräne, et 
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30 Epanchements de sang dans le cränc. 


ETioLosIE. — Les &panchements sanguins compliquent assez fr&quem- 
ent les fractures du cräne, les contusions et les plaies de l’enc&phale. 
Lorsque l’&panchement succöde A une fracture du cräne, il prend sa 
urce dans l’&coulement sanguin provenant des vaisseaux propres du 
plo€ et de ceux qui unissent l’os & la dure-möre. Dans les fractures 
teressant le parietal, le point de de&part de l’&panchement peut ätre 
ne dechirure de l’artöre meningee moyenne. 

Si le traumatisme a port son action plus profond&ment, s’il s’agit par 
onsequent de plaie des möninges et du cerveau, on peut observer la 
lessure des sinus de la dure-m£re, des gros troncs vasculaires de la 
ase du cräne, tels que la carotide interne, la jugulaire, ou bien des vais- 
eaux si nombreux qui entourent l’enc&phale et penötrent dans son 
paisseur, d’oü r&sulteront des hemorrhagies et des &panchements varia- 
les par leur siege et leur abondance. 

D’ailleurs il ne faudrait pas croire que la blessure d’un vaisseau düt 
%cessairement amener un &panchement intra-cränien. La solution de 
ontinuite des os peut dtre telle que le sang s’&chappe librement au dehors 
ne s’accumule pas A l’interieur, et, pour les &panchements qui se font 
mtre les os et la dure-m£re, il se peut que le d&collement de cette mem- 
rrane soit peu etendu et que ses adherences solides pr&viennent la sortie 
ia sang hors de ses vaisseaux, surtout lorsque la plaie vasculaire est 
wtite. 

Relativement & leur mode de formation, on a distingu& les &panche- 
Dents sanguins intra-cräniens en primitifs et conseculifs. Cette distinc- 
ion, qui tendrait & faire supposer qu’il y a des &panchements qui se for- 
nent immediatement apr?s l’accident et Jd’autres qui ne se produisent 
me plus tard, doit &tre rejetee. Car elle est uniquement fondee sur 
apparition prompte ou tardive des signes presum&s des &panchements. 
%, ces &panchements se produisent toujours au moment möme de l’ac- 
ädent, et suivent immediatement la dechirure des vaisseaux ; seulement 
is se forment plus ou moins rapidenıent, suivant que le sang provient 
fun vaisseau plus ou moins volumineux, et trouve dans la disposition 
des parties des conditions favorables. Quant aux pretendus &panchements 
consecutifs dus au deplacement des caillots, sans oser affirmer qu’ils 
Dexistent pas, nous pensons avec les auteurs du Compendium, qu'iln'y 
a dans la science aucun fait A l’appui de cetie id&e thöorique. 

ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — Le siege le plus ordinaire des &panche- 
Ments sanguins traumatiques est entre le cräne et la dure-möre. Cepen- 
dant on peut en observer dans la cavit& arachnoidienne, dans l’epaisseur 
&e ja pie-mere, dans la substance du cerveau, ou dans la cavit& des 
"entricules. 

La quantit& de sang &panch& est Ir&s-variable. Le plus generale- 
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Lorsque l’&panchement siöge entre la dure-möre et le eräne (fg. 19, 
ilse pr&sente ordinairement sous la forme d’un caillot plus ou moins volu- | 
mineux, quelquefois moul&exactement sur la en Sg | 
ralement plus &pais au centre qu’ä la circonference, tantöt limit ä un | 
point eireonscrit, tanlöt recouvrant tout un hemisphöre, D’ailleurs 
chement peut s’&tendre plus ou moins loin du point oüı de 
ment naissance; c’est ainsi qu’un &panchement sanguin dela convexit#on 
des parties laterales du cräne gagne quelquefois, en d&collant la dure-mare, 
la base du cerveau. Notons encore que dans ces &panchements abon- 
dants, on rencontre fröquemment du sang 
liquide autour d’un caillot volumineux. 

Enfin il est trös-habituel de lrouver, a0- 
dessous de la dure-möre, des sulfasions 
sanguines dans le röseau de 
ainsi qu’une compression plus ou moins 
profonde de la surface du cervean dont 
les ceireonvolutions deprimdes garden 
l’empreinte du eaillot! gei Kein no 
elles. 

Si !’&panchement a son Pe 
rachnoide, le sang peut aussi ötre coaguld, 
seulement ces eaillots sont plus mous, 
plus diffus, moins limits que ceux qu 
siegent entre la dure-möre et le eräne. Le 
sang se presente souvent sous l’aspeel 
d’une gel6e de groseille &tendue sur Iı 
Pc. 119, — Kpanchement sanguin sonss- CONvexite des 

eutit 4 in dechirure de Fartöre miningee et Tröquemment Constituer des öpanche 

Eros: NE » ments liquides ou form6s par un mölange 

de sang liquide et coagule. La duremir 

est tendue, rönitente, et a une teinte bleu fone& Tr Zz 
sang sous-jacent que l’on voit par transparence. 

L’‘panchement peut aussi infiltrer le tissu so 
mailles de la pie-möre, penetrer entre les seissures et le 
et occuper une portion plus ou moins &lendue de la 
vean. 

Dans les collections intra-e6röbrales qui sont de beaucou 
l’epanchement siöge quelquefois dans les ventrieules laterau 
lement limit& A an d’eux, il est constitud par du sang liquide 
caillots. Les parois des ventricules sont fröquemment dechir 
communication d’un &panchement ventriculaire avee un &panchemen 
la base. 


D’autres fois, les foyers hAmatiques se forment dans la substanse md “ 
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ment circonscrits, peu abondants, et constitues par un pus rougeätre et 
mal lie. 

En m&me temps que ces &panchements, ou bien ind&pendamment de 
ces derniers, on peut aussi rencontrer du pus dans la cavit& arach- 
noidienne. On trouve alors la sereuse &paissie, recouverte de fausses 
membranes plus ou moins &pai:ses, teinte en jaune verdälre, et limi- 
Llant la collection purulente. Mais le plus souvent les deux feuillets de 
l’arachnoide sont adh£rents et confondus sur une &tendue plus ou moins 
grande. 

La pie-mdre Epaissie, infiltr&e de leucocytes, adhöre au cerveau dont on 
ne peut la d&tacher sans enlever en m&me tempsles couches superficielles 
de la substance corticale souvent ramollie et d&sorganisee. 

Les foyers d’encephalite, dans les premiers temps de leur formation, 
ressemblent aux foyers d’h&morrhagie cerebrale ou bien de ramollisse- 
ment jaune. Nous ne croyons pas inutile de decrire ici le processus histolo- 
gique de l’inflammation de l’enc&phale; on consultera sur ce point un 
travail remarquable de Hayem (1). Primitivement irreguliers, les foyers 
d’encephalite finissent, au bout d’un temps variable, par se circonscrire 
dans une srte de kyste produit au moyen de la proliferation des &l&ments 
du tissu conjonctifinterstitiel du cerveau. Ces abc2s renferment dans leur 
interieur un pus plus ou moins €pais, dont les e&l&ments ont en partie subi 
la transformation cas&euse. 

Ces abces cer&braux sont plus souvent superficiels, sous-jacents aux 
meninges &paissies .et adherentes entre elles. Quelques-uns sont plus 
profonds et separes des m&ninges par une couche de substance ce£re- 
brale saine. Enfin plusieurs collections purulenles peuvent exister & 
la fois. 

Que deviennent ces abcdös? La plupart du temps ils agissent ä& la 
facon des veritables corps &trangers et provoquent autour d’eux des inflam- 
mations de voisinage ; mais parfois ils sont tol&res par l’enc&phale, ils se 
jimite, s’entourent d’une membrane de tissu conjonctif et peuvent 
rester stalionnaires des mois et des ann&es au sein du cerveau. 

On sait que le pus qu’ils renferment peut subir Ir&s-promptement la 
transformation graisseuse; aussi on Comprend que ce pus puisse se r&sor- 
ber et l’abc&s gu6rir, mais on n’a pas, que nous sachions, d’exemple bien 
authentique de cette terminaison. 

Dans quelques cas, on a vu ces abc2s se vider par des conduits naturels 
tels que le nez, les oreilles, ou se faire jour A travers une perforation des os 
du cräne, en donnant naissance & des fistules intarissables. 

Dans d’autres cas, ces foyers fusent le long des cloisons fibreuses de la 
dure-me£re et de superficiels deviennent profonds. 

Enfin, on en a vu s’ouvrir A l’interieur des cavit&s nalurelles du cer- 
veau, c’est-A-dire des ventricules. 


(1) Des differentes formes d’encephalie These de Paris, 1868. 
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'observer celte succession irr&guliere et ce melange de signes d’exal- 
ation et decollapsus dans la mE&ningo-enc£phalite. Hl n’est pas rare non 
Ius de voir liintelligence, d’abord &teinte, reparaitre au milieu de la 
ıaladie, puis se troubler de nouveau et faire place A du delire ou ä du 
oma qui termine d’ailleurs presques toutes les formes d’enc£&phalites 
ıortelles. 

Dans certains autres cas, les sujets ne -pr&sentent ni contractures, ni 
>nvulsions, ni fiövre, ni paralysie, ils tombent dans le coma et dans un 
tat de r&solution gen£rale, au milieu duquel ils succombent prompte- 
ıent. 

ll est, enfin, certains cas rares, dans lesquels l’inflammation du cerveau 
e s’est r&vel&e pendant la vie par aucun signe qui permit d’en soup- 
»nner l’existence. 

La terminaison la plus frequente de l’enc&phalo-me£ningite est la mort 
ı milicu du coma ou du collapsus le plus complet. Cette terminaison 
» produit assez habituellement du troisiöme au huiti&me jour qui suit 
: debut de la p&riode d’invasion. 

Nous avons dejä fait remarquer que parfois les symptömes s’apaisent, 
ne remission de plus ou moins longue dur&e se produit, on peut croire 
‚, gu6rison assuree, puis fout A Coup survient une nouvelle poussee in- 
ammatoire qui enıporte promptement le malade. Quelques blesses ont 
resent& plusieurs fois ces alternatives de r&mission et d’exacerbation, 
rant de succomber. 

C’est surtout dans les enc£phalites circonscrites, dans les abc&s du cer- 
»au, que se sont montre&es ces irr&gularites dans la marche des pheno- 
nes morbides. Ces foyers limites d’enc£phalite, sans avoir de signes 
ropres, prösentent cependant assez souvent un ensemble symptomatolo- 
que particulier. Le debut des accidents est parfois trös-tardif : c’est 
ırement avant le quinzi&me jour, ä dater du traumalisme, ce n’est 
uelquefois que plusieurs semaines, plusieurs mois m&me apr£s lui, que 
» montrent les premiers signes d’une collection purulente au sein de 
enc£phale. Ces signes consistent generalement en phenomenes £pilep- 
formes, paralytiques ou comateux. Ce qu’il y a de remarquable, c’est 
e voir ces abc&s se former lentement, sans fievre, sans r&action, sans 
ue rien en un mol puisse faire pendant longtemps soupconner leur pr&- 
'nce, jusqu’au jour oü une paralysie, une contracture subite, un acc&s 
pileptiforme fait songer & leur existence. Disons toutefois que, dans un 
srtain nombre d’observations, les frissons irreguliers se trouvent notes 
»mme symptlömes pr&monitoires. 

Ces abc2s ont pu, dans quelques cas rares, &tre compatibles avec une 
cistence assez longue, tout en donnantlieu, comme le feraient des corps 
\rangers ou des tumeurs c£r&brales, A divers accidents que l’on a voulu 
ıpporter A la comnpression du cerveau, mais qui me paraissent presque 
ujours dus A lirritation et & l’inflammation circonvoisine. Ges accidents 
ınsistent tantöt dans des troubles de l’intelligence, de la sensibilite et de 
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faire cesser les accidents, proposa de ponctionner le cerveau, mais ne 
put vaincre l’opposition de ses collögues. L’autopsie montra, vis-A-vis 
l’ouverture du tr&pan, un abces du cerveau qui n’etait qu’& trois ou 
quatre lignes de profondeur. Dans une circonstance analogue et que nous 
rappellerons plus loin, Dupuytren osa plonger le bistouri dans la sub- 
stance du cerveau, et donna issue A une collection purulente. 


De quelques accidents cons&cutifs aux lesions traumatiques du cräne et de Il’encephale. 


Sous ce titre nous Tangeons une s6rie d’accidents repondant ä des l&- 
sıons variables, mais reconnaissant pour origine commune un irauma- 
tiisme de la töte. L’histuire de ces accidents, tr&s-incompletement faite 
par la plupart des auteurs, a &t& l’objet d’un travail consciencieux de 
Delfau (1), dans lequel on trouvera plusieurs faits int&ressants. 

Ces accidents, dont il est impossible de former un groupe homog?ne, 
consistent en troubles divers de.’intelligence, de la motilite, de la sensi- 
bilitE el en d&esordres fonctionnels du cöt& des organes des sens ou de 
certains appareils organiques. 

A. Troubles de l'intelligence. — 11 n’est pas rare de voir les sujets dont 
lenc&phale a &i& violemment &branl&, presenler un affaiblissement intel- 
leciuel tr&s-marqu& ou rester m&me dans un 6tat d’hebetude et d’imbe- 
alte presque compl£te. 

L’inaptitude au travail, l’affaiblissement ou la perte de la me&moire, 
sont les accidents les plus commundment observe6s. Gette perte de la m&- 
moire entraine quelquefois une forme d’aphasie consistant dans l’oubli 
des mots, mais que l’on doit distinguer de l’aphasie resultant du trouble 
dans l’expression de ces me@mes mots. Nous y reviendrons tout ä l’heure. 

On a signale l’alienation mentale comme pouvant &@tre la cans&quence 
plus on moins &loignde d’un coup port£& sur la t£le. Mais cette relation 
Rus parait loin d’dtre rigoureusement £&tablie. La violence exlerieure 
Peut avoir agi comme cause occasionnelle chez un sujet predispose A la 
folie, ou bien il ya eu simple coincidence entre la plaie de la töte et le 

developpement des troubles psychiques. 

Quoi qu’il en soit, ces diverses alt&rations des facultes intellectuelles, 
Cons£cutives aux l&sions traumatiques de l’enc&phale, peuvent persister 
pendant toute la dur6e de la vie. Quelquefois on les a vues disparaitre 

aprös un temps plus ou moins long. On ignore, du reste, la nature de 
la cause immediate de ces singuliers accidents qui doivent certainement 
ecorrespundre & des lesions anatomiques variables, mais qui consistent 
probablement dans des alterations traumatiques des cellules nerveuses. 

B. Troubles de la motilite. — a. Paralysies. — Nous ne parlerons pas ici 
des paralysies musculaires qui succödent immediatement aux trauma- 


(!, De quelques phenomenes immedials et conseculifs dans les lesions Iraumaliques du 
crane ei de l’encephale. Thüse de Paris, 1868, 
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D. Troubles des organes des sens. — a. Vu, 
ä la suite des traumatismes de la löte. On a pens& devoir la rapporter i 
une paralysie reilexe du nerf oplique par lesion de la eingquiöme pair. 
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1. Les symptömes auxquels donnent lieu ces dernitres peuvent se 
grouper sous trois chefs principaux : 4° perte de connaissance, coma, 
resolution; 2° agitation, d&lire, convulsions, contractures; 3° paralysies, 
h&miplegie. Le moment de l’apparition, le mode de succession de ces 
phenom?nes, leur marche, leur alternance, sont les &l&ments sur lesquels 
se fonde le diagnostic. 

La perte de la connaissance, du mouvement et de la sensibilite, la r&- 
solution musculaire, sans paralysie ni contracture, apparaissant imme&- 
diatement apres le traumatisme, indiquent une commotion cer6brale. La 
decroissance graduelle de ces symptiömes et le retour plus ou moins 
rapide des fonctions viennent confirmer le diagnostic. 

Mais, dans le principe, les signes de la commotion c£r&brale existant, 
on doit se demander si celle-ci est ä l’etat de simplicit& et ne masque pas 
une autre l&sion concomitante. Car on n’ignore pas que si la commotion 
c£rebrale peut exister ä l’etat de simplicite, il est rare que les autres 
lesions traumatiques de l’enc&phale ne soient pas accompagn&es de com- 
motion & un degr& quelconque. 

D’une maniöre generale, on peut dire que, toutes les fois qu’aux sym- 
ptömes de la commotion se joignent d’autres signes, tels que : paralysies, 
convulsions, contractures, stertor, etc., la commotion est compliquee 
d’un autre &tat morbide de l’enc£phale. Il faut alors tenir grand compte 
de l’epcque d’apparition de ces signes; car leur signification differe sui- 
vant les trois conditions suivantes : 

Tantöt ils se montrent immediatement apres l’accident, accompagnant 
les ph&enomönes de la commotion; tantöt ils n’apparaissent qu’apres un 
temps variable, mais alors que la commotion n’est pas entierement dis- 
sip&e; tantöl, enfin, ils offrent les caract?res d’une veritable complication, 
et se declarent lorsque le sujet a d&jA repris sa connaissance et que les 
signes de la commotion ont disparu. 

4° Le coma avec r&solution des quatre membres, accompagne de stertor 
et de quelques convulsions, indique assez souvent un vaste &panchement 
de la base du cräne, ou une h&morrhagie intra-arachnoidienne. La para- 
Ivsie des quatre membres, offrant des alternatives de croissance et de 
decroissance, alternant avec des convulsions frequentes, devra faire son- 
ger surtout A une hemorrhagie meningee, due & la d&chirure d’un gros 
vaisseau. 

Le coma, accompagne& de stertor et surtout d’hemiplögie, indique soit 
une compression du cerveau, soit une grave attrition de la substance cer£- 
brale. Ilen est de m&me dans le cas de convulsions et de contractureslimi- 
t6&es Aune moitie du corps, soit qu’elles existent seules ou qu’elles alternent 
avec I’hemiplegie. On peut donc se demander, dans ces circonstances, si 
l’on aaffaire A une compression par un fragment osseux enfonc&, un Corps 
etranger, un &panchement sanguin, ou A une Conlusion du cerveau. 

En gen£ral, Ja compression du cerveau par un fragment osseux, un COTps 
etranger, un &panchement sanguin, ne determine pas des phenomönes de 
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et de l’intelligence, pourraient faire soupconner une l&sion du bulbe 
ou de la protub£rance. La paralysie simultange de quelque-uns des nerfs 
cräniens donnerait encore plus de certitude au diagnostic. 

Un des meilleurs signes qui puissent permettre de songer & l’existence 
d’une l&sion de la protub£@rance est une paralysie alterne, caract£ris&e par 
une h&miplegie faciale d’un cöt& et une paralysie des membres du cöt& 
oppose&. Ge symptöme, bien &tudi& en France par le professeur Gubler (1), 
indique presque toujours une l&sion occupant l’espace compris entre la 
protub£rance et le bulbe. 

Dans les cas oü la face serait paralys6ee du m&me cöt& que les membres, 
on pourrait encore soupconner une l&sion de la protub£rance, si cette 
hemiplegie faciale &tait complöte, si le muscle orbiculaire &tait paralyse, 
ce qu’on ne remarque que fort rarement dans les h&miplegies faciales 
de cause cerebrale, enfin si les mouvements reflexes de ce cöt£& de la face 
&taient abolis ainsi que la contractilit& &lectro-musculaire. 

Si la paralysie faciale se pr&sentait isolde avec les caractöres que nous 
venons d’indiquer, il serait impossible de dire sic’est & une l&sion du tronc 
ou des origines de ce nerf qu’on doit la rapporter, 

Si avec une h&miplegie de tout un cöte, face comprise, on remarquait 
une anesthösie faciale du cöl& oppos&, on pourrait penser A une alt£ration 
de la protub@rance occupant l’&tage moyen. 

Enfin, si les deux factaux &taient paralys&s, ce serait vers le bulbe que 
Y’attention devrait ötre attiree. 

L’apparition du strabisme, qu’il soit dü& la paralysie du pathetique ou du 
moteur oculaire externe, se montrant en m&me temps que l’h&mipl&gie 
faciale, serait aussi en faveur d’une l&sion de la protuberance. A plus forte 
raison en serait-il dem&me si la paralysie des muscles d’un @ilse pr&esen- 
tait sous forme alterne avec une h&miplegie de la face ou d’un cöte du 
corps. 

On a encore indiqu& comme pouvant servir A diagnostiquer une l&sion 
de la protub6rance et de la moelle allongee, deux signes que nous avons 
deja rencontr6s en traitant de la localisation des l&sions du cerveau, nous 
voulons parler du nystagmus qui indiquerait une l&sion siegeant dans la 
region intermeödiaire au bulbe et A la protuberance, et de la devialion 
conjuguee des yeux avec rolalion de la Iete, s’effectuant cette fois du cöte 
oppose& A la l&sion et par cons&quent du cöt& de l’"hemiplegie. Ces signes 
auraient en outre ici pour caract£re spe&cial d’etre durables et non fugaces 
comme lorsqu’ils sont en rapport avec un traumatisme du cerveau. 

Enfin, on a cru pouvoir rattacher d une l&sion du quatri&me ventricule 
certains troubles urinaires qu’on a vus succ&der A des traumatismes. Cette 
localisation, malgr& l’appui des exp@riences physiologiques deCl. Bernard, 
est encore A d&montrer, et a möme contre elle un certain nombre de 
faits. Ainsi des l&sions si&geant en des points tres-differents de l’enc£- 


(1) In Gas. hebd., 1856 et 1858. 
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de cette disposition, les t&guments du cräne d&colles, portant avec eux 
les elements de leur nutrition, n’ont pas de tendance A se mortifier. 

Tantöt le p&rioste des os du cräne reste intact, tantöt il est detruit 
dans une etendue variable. C’est lA une complication grave, puisqu’elle 
entraine une n&crose consecutive. Gependant, si la d&nudation osseuse 
n'est pas tr&s-&tendue, elle peut n’apporter que peu d’entraves ä la gu6- 
Tison. 

Les phenomönes gen&raux disparaissent souvent au moment oü la sup- 
puration est &tablie; la fitvre tombe, la chaleur diminue, l’app&tit renait. 
Cependant, dans les cas de suppuration tr&s-&tendue, les ph&nom£nes 
peuvent persister et aller m&me en s’aggravant, suivant le mode de ter- 
minaison de la maladie. 

La r&solution est, avons-nous dit, extrömement rare; presque loujours 
il y a suppuration et d&collement des t&guments. Dans ce cas, la gu6rison 
peut survenir apr&s un temps gen&ralement assez long, par suite du re- 
collement des parties molles. Cependant, ce recollement s’opöre quelque- 
fois avec une &tonnante rapidite, surtout lorsque les os n’ont pas &t& d£- 
nudes. Il peut encore se produire, alors m&me qu’il y a denudalion 
osseuse, apr?s l’exfolialion et le bourgeonnement des surfaces denud&es. 

La mort est une terminaison fr&quente du phlegmon diffus du cuir che- 
velu. Elle peut survenir par suite de l’@puisement general qui r&sulte d’une 
suppuration interminable. Dans ces circoustances une hemorrhagie, resul- 
tant de l’ulc&ration de l’une des grosses branches art£rielles qui rampent 
dans la «ouche musculo-cutan&e, pourrait häter la terminaison fatale. 
Dupuyiren a rapport& un exemple de cette grave complication. Mais, le 
plus souvent, la mort est due au d&veloppement d’une enc&phalo-m£nin- 
gite ou d’une infection purulente. Ces accidents sont surtout A craindre 
lorsque le p£ricräne est detruit dans une grande &tendue. Enfin, on a 
encore signal la mort rapide aprös une trompeuse esperance d’ame£lio- 
ration. 

Diacnustic. — Le phlegmon diffus du cräne ne peut &tre confondu 
qu’avec l’erysipele et la p£riostite aigud, etil faut avouer que le diagnostic 
differentiel est fort diffcile. L’erysipele, qui d’ailleurs peut coincider 
avec le phlegmon, donne lieu, comme ce dernier, ä& un empätement @d®- 
mateux. Cependant, l’absence de rougeur de la peau et d’engorgement 
des ganglions cervicaux doit faire &loigner l'idee d’un Erysipele. D’autre 
part, lorsqu’il existe un Erysip@le du cuir chevelu, la fluctuation seule 
permet d’alfirmer qu’il ya en mö&me temps phlegmon diffus. Quant au 
diagnostic avec la periostile, nous y reviendrons A l’occasion de celte der- 
niere maladie. 

TRAITEMENT. —- La gravil& reconnue du phlegmon diffus du cräne com- 
mande d’agir vite et energiquement. A la p&riode de debut, on doit s’ef- 
forcer d’obtenir la resolution. Les antiphlogistiques, mais surtout les 
revulsifs locaux et gen&raux, doivent &tre employ£&s. Un large vesicatoire, 
applique sur le lieu malade, a pu quelquefois arr&ter l’inflammation dans 
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CGependant, il peut survenir des accidents graves qui forcent le chirur- 
gien A intervenir. Parmi ces accidents, il faut surtout signaler les ulc&ra- 
tions et les hemorrhagies qui en sont la cons&quence. L’analyse d’un cer- 
tain nombre de faits rassembl&s par Robert (1) &tablit que la ligature de 
’artere carotide primitive, du cöt&E malade, est la seule operation que 
’on puisse opposer au developpement de la maladie. 

Toutefois, on comprend que les anastomoses nombreuses des art£res, 
d’un cöt& A l’autre, puissent r&tablir la circulation et reproduire, apr&s un 
temps plus ou moins long, les accidents que la ligature avait un moment 
arrötes. Faul-il, dans ce cas, recourir & la ligature de la carotide primi- 
tive de l’autre cötE? Cette question, pos&e par Robert, a &t& r&solue affir- 
mativement par un cerlain nombre de faits. On peut citer & l’appui de 
cette pralique, l’observation d’une jeune fille atteinte de varices arterielles 
du cuir chevelu avec des ulc&rations qui donnaient lieu & des hemorrha- 
gies foudroyantes, dont Follin a Et& le tEmoin. On lia les deux carotides 
primitives & quelques mois de distance, et les ulc&rations se cicatriserent. 
La maladie restait stationnaire, lorsqu’une annee environ apres cetle 
pp6ration, la malade mourut en couches. 

Malgaigne (2) a propose un proce&d& plus radical de traitement des 
varices arl&rielles du cuir chevelu. Il conseille, apr&s la ligature d’une 
seule carotide, de profiter de la suppression temporaire de la circulation 
pour altaquer directement la tumeur par desincisions, des cauterisalions 
profondes et mulliples, qui, divisant les arteres dilat&es, en procureraient 
l’obliteration avant que la circulation ait pu se retablir par les anasto- 
moses. 

b. Tumeurs erectiles. — Ges tumeurs sont beaucoup plus rares au cräne 
qu’ä la face. Leur si&ge de pre&dilection est plutöt au front et ä la tempe 
qu’a l’occiput. Reconnaissant le plus souvent une origine cong£nitale, 
elles semblent quelquefois succ&der ä des traumatismes. 

La physionomie de ces tumeurs differe un peu suivant l’€lement vas- 
culaire qui pr&domine. Tantöt c’est une simple tache cutan&e, d’un rouge 
vif ou violac& (tımeur capillaire); tantöt c’est une tumeur pulsatile, don- 
nanl au doigt qui l’explore une sensation de fr&missement (tumeur 
erectile arterielle); tantöt, enfin, on observe une masse spongieuse, mol - 
lasse, sans batiements, se dilatant sous l’influence des efforts, ou plus 
rarement, lorsque le malade se penche en avant (lumeurs Erectiles vei- 
neuses). Quelquefois nettement limit&es, ces tumeurs peuvent aussi s’ac- 
compagner de dilatation des veines et surlout des artöres du cuir chevelu. 

Ce dernier cas, qui se rencontre dans les tumeurs £rectiles art£rielles, 
forme une transition insensible avec l’an&vrysme cirsoide. Le diagnostic 
differentiel est alors des plus difficiles. 


(1) Consideralions praliques sur les varices arierielles du cuir chevelu (Gazelle des höpi- 
taur, 1851). 
(2) Revue med.-chir., t. IX, p. 237. 
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3° Tumeurs sanguines des nouveau-nes (G&phalematome). 


II n’est pas rare d’observer sur le cräne des enfants nouveau-n&s di- 
verses tumeurs sanguines qui ont et& d&crites improprement sous lenom 
commun de c&phal&matome. Parmi ces tumeurs, quelques-unes ne dif- 
ferent en rien de celles qui se produisent chez l’adulte, & la suite de con- 
tusions, et resultent de violences exterieures subies par la t&te du foetus 
pendant un accouchement long et p£nible; tels sont : l’ad&me sero-san- 
guin sous-cutan6, les bosses sanguines sous-apon@vrotiques. Ces tumeurs 
ne mö£ritent pas une description particuliere, et il ne convient pas de 
leur appliquer le nom de c&phal&matome. 

Avec la plupart des auteurs modernes, nous reservons ce nom pour 
designer l’&panchement sanguin siegeant entre le p£rioste et l’un des os 
du cräne. On verra bientöt que cette affection pr&sente des caract£res 
particuliers, relativement & son mode de production et aux l&sions ana- 
tomiques qui l’accompagnent. 

Le cephal&matome, decrit pour la premiere fois en 1779 par G. Mi- 
chaelis, sous le nom de tumeur sanguine des nouveau-nös, n’est bien 
connu que depuis le m&moire de Zeller, qui lui imposa le premier le 
nom sous lequel on le d&signe encore aujourd’hui. Son histoire fut en- 
suite complet&e par les travaux de P. Dubois, Valleix, Burkhardt et Seux. 


MıcHAEBLIS, Uber eıne eigene Art von Blutgeschwülsten (Journal de Loder. l&na, 
1779, t. 11, p. 657-670. — ZeuLen, De cephalematomale. Heidelberg, 1822. — 
P. Dusoıs, Dictionnaire en 30 volumes, art. CEPHALA&MATOME. — VALLEIX, Clinique 
des maladies des enfanis nouveau-nes. Paris, 1838, p. 494. — BURKHARDT, Tu- 
meur sanguine des nouveau-nes, traduit dans l’Experience, 1838; t. II. — 
V. Seux, Sur les maladies des enfants noureau-nes (cephalemalomes). Paris, 1863. 
— LEBRETON, Du cephalematome, these de Paris, 1869. 


ET1OLoOGIE. — Le c&phal&matome est une affection assez rare. D’apr&s 
les releves statistiques de Seux, on le rencontrerait environ une fois sur 
deux cent cinquante enfants, r&esultat qui concorde assez bien avec les 
calculs du professeur Depaul, qui, d’apr&s Lebreton, aurait trouv& un cas 
sur trois cents enfants. 

On s’accorde generalement & reconnaitre que le c&phal&matome s’ob- 
serve plus fröequemment chez les enfants des primipares que chez ceux 
des mullipares, et que les gargcons en sont plus souvent atteints que les 
filles. D’apr&s un fait rapport& par Burkhardt, les auteurs admettent 
l’existence du c&phal&matome pendant la vie intra-ut&rine. Cependant, 
il se montre principalement dans les premiers jours qui suivent la nais- 
sance. 

Diverses causes ont &t& invoqu&es pour expliquer le d&veloppement du 
c&phaleEmatome. En premiöre ligne, il faut signaler l’e&tat des os du 
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signe par Valleix sous le nom de bourrelel osseuxc, et qui pourrait faire 
croire äA une perte de substance, si le doigt pressant au milieu de la tu- 
meur ne faisait reconnaitre au-dessous le plan r&sistant de l’os. IL,a peau 
conserve ordinairement sa coloration, sa mobilit& et son &paisseur nor- 
males; quelquefois, cependant, elle est ros6e et möme violacee. 

Le c&phal&matome reste stationnaire pendant quelque temps, puis il 
se termine habituellement par la gu&rison. Lorsque celle-ci doit avoir 
lieu, on voit la tumeur d&croitre; puis, en möme temps, le cercle osseux 
semble s’avancer de la p£ripherie vers le centre, et souvent & cette &po- 
que, lorsqu’on vient A presser la tumeur avec le doigt, on &prouve une 
sensation de cr£&pitation qui rappelle celle du parchemin que I’on froisse. 
La tumeur, bientöt reduite A quelques rugosites de la surface osseuse, 
continue & se resoudre et finit par disparaitre sans laisser aucune 
trace. 

Dans quelques cas trös-rares, le c&phalömatome peut s’enflammer, 
suppurer et determiner la mort des enfants. 

ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — Les parties molles du cräne, a moms de 
complications, se presentent avec leur aspect normal au niveau de la 
tumeur. Le pericräne, dont la transparence est conserv£6e, serait &paissi 
d’apres quelques auteurs. Sa face interne est lisse, polie et soulevee par 
l’&panchement sanguin. La quantit& de sang est tr&s-variable; il est rare 
qu’elle atteigne le poids de 240 grammes, comme dans un cas observ& 
par Valleix. 

Le sang &panch&, d’abord rutilant, devient ensuite noirätre; mais il 
reste Ir&s-longtemps liquide, ce qui tient peut-Ötre, suivant la remarque 
de Virchow, A ce que le sang du fatus n’est pas trös-riche en fibrine. 
Plus tard il se coagule et finit par se pr&senter sous la forme d’une masse 
gelatino-fibrineuse. 

Dans certain cas, l’&panchement sanguin est circonscrit par une sorte 
de n&o-membrane, qui, d’une part, tapisse la face interne du p£rioste, et 
de l’autre, recouvre la portion d’os denud&e. Cette n&o-membrane, qui 
est loin d’ötre constante, pr&sente des caractöres variables. Quelquefois 
blanche et filamenteuse, elle peut &tre d’un jaune rougeätre et assez 
epaisse du cöte de l’os, auqnel elle adhöre par des fillaments trös-fins, 
tandis qu’elle est plus mince du cötE du p£rioste. On s’accorde aujour- 
d’hui pour reconnaitre que cette membrane est formee par un exsudat 
plastique fibrineux. 

La portlion osseuse en contact avec la collection sanguine offre des as- 
pects differenis suivant les cas. Quelquefois l’os est lisse et poli; le plus 
souvent, sa surface externe est rugueuse, couverle d’aspe£rites. Le tissu 
osseux peut m£öme &tre aminci par places, el, dans quelques cas trös- 
rares, ona, dit-on, rencontr& une perforation faisant communiquer la col- 
Icction sanguine avec une autre collection de m&me nalure, plac6e entre 
la dure-mere et lecräne, dans le point correspondant au c&phal&matome. 

Il nous reste enfin & decrire la structure du bourrelet osseux, dejä 

it. — 36 
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signalö au nombre des signes propres au e6phalematome. Ge bourrelet 
(fig. 120), dont la hauteur varie de 2 A 6 millimötres, prösente une form 
prismatique et triangulaire. Sa face inferieure repose sur l’os, dont il es 
facile de le d&tacher avec la pointe d'un scalpel. L’interne, lapissde par 
la fausse membrane, d@chiquetse et presque perpendieulaire, r&pond ü 
l’&Gpanchement sanguin; l’externe, recouverte par le perioste auquel elle 





Fis. 120, — Dissection d'un edphaldınatome. — A, A, lımbeaux du enir chevolu; B, B, Inmbsau pärkslige 
detach& pour laisser voir le bourrelet osseux ; surface de V’as en contact aver "dpanchement angun. 


adhöre intimement, se porte obliquement en dehors, pour se conlond 
insensiblement avec la surface osseuse avoisinante. La structure de & 
bourrelet osseux est variable; tantöt il est form& d’une substance friable, 
compos6e elle-möme de pelits grains osseux d’un blanc mat, et renle- 
mant dans leurs interslices un liquide gen&ralement rougeätre, quo 
peut faire sorlir par la pression ; tantöt, au contraire, il est form& par iv 
veritables tibres osseuses. Ges differences de structure s’expliquent lors- 
qu’on connait le mode de formation de ce bourrelet osseux et les mod 
cations qu’il subit lors de la gu&rison sponlande du c&phalömatome, 

Il est inutile d’insister sur les diverses Ih&ories proposces pour expli- 
quer le mode da formation du bourrelet osseux, que l’on a suecessim- 
ment attribu& : 1° A la destruction de la table externe de los; #4 
l’arret de see et ä la depression de l’os au nivenu de ia kamen 
sanguine; 3" & la transformation du sang en tissu osseux. On s'accande 
aujourd’hui pour reconnaitre que le bourrelet osseux est produit par k 
pericräne, dont la secretion est augmentöe A la eirconference de la In 
meur, 

Lorsque la r&sorption du sang &panch& commence A se faire, des pm 
longemeuts osseux partant de la face interne du bourrelet, se dirigen! 
vers le centre, de maniöre A rötrecir de plus en plus la cavile. En möme 
temps, le perioste soulev6 s’ossifie lui-m&öme A mesure que la cavitt & 
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dans une observation de Chevance, quoique l’auteur ait eu le tort de con- 
siderer le pneumatoc&le comme rösultant d’une fracture du rocher. 

La dehiscence spontan&e des cavit&es a&riennes du cräne par suite d’une 
atrophie graduelle de leur paroi externe, rend compte de l’integrite du 
p@ricräne que l’on a constat&e dans un certain nombre decas, et qui parait 
une condition necessaire pour le d@veloppement du pneumatocele. En 
effet, l’air comprime dans les voies a6riennes pendant un effort, dans 
l’action de se moucher, par exemple,trouvant une issue anormale, s’infiltre 
sous le pericräne et le decolle peu & peu. 

Nous terminerons ce que nous avons & dire sur l’anatomie pathologique 
et de la pathog£nie du pneumatoc2le, en rapportant l’analyse du gaz con- 
tenu dans la tumeur, analyse qui n’a &t& faite complötement qu’une 
seule fois par Fordos, pharmacien de la Charite, dans l’observation de 
Denonvilliers. Il r&sulte de cette analyse que le gaz contenu dans le 
pneumatocile differait de l’air atmospherique dont il contenait les m&mes 
elements, par une proportion moindre d’oxygene (moins de IO p. 100), 
et par une proportion plus grande d’azote (plus de 87 p. 100) et d’acide 
carbonique (plus de 1 p. 100). 

Il &tait important de signaler les r&sultats de cette analyse qui, de 
prime abord, pourrait faire supposer que le gaz contenu dans le pneuma- 
toc2le est autre que l’air atmospherique. Or la difference de composi- 
tion que nous venons de signaler est sensiblement la m&me quecelle que 
presente l’air atmospherique apres un sejour de vingt-quatre ou quarante- 
huit heures dans les mailles des tissus vivants, ainsi qu’il r&sulte des re- 
cherches de Demargquay et Lecomte (1). 

SYMPTONATOLOGIE. — Le pneumatoctle du cräne est quelquefois pre&- 
ced&,pendant un temps plus ou moins long, par des douleurs persistantes 
dans le point oü la tumeur se developpera plus tard. En outre, lorsque 
la maladie succ&de A une l&sion des cellules mastoidiennes, on a not& 
quelquefois un bruit de sifllement percu par le malade dans l’oreille du 
cötE rorrespondant. 

Mais ces signes prodromiques peuvent faire compl&tement defaut. La 
ınaladie s’annonce alors par une tume6faction d’abord limitee, soit & la 
region frontale, soil & la region mastoidienne ou temporale, suivant qu’elle 
succöde & la perforation des sinus frontaux ou des cellules mastoidiennes. 
Dans ce dernier cas, le pneumatoc&le du cräne peut se montrer d’abord 
& la partie posterieure du conduit auditif, dans la region mastoidienne, 
le plus souvent au-dessus et un peu en arriere du conduit auditif; une 
seule fois il a deEbute dans la r&gion temporale. On se rendra facilement 
compte du siege primitif de la tumeur, lorsqu’on saura que les recher- 
ches anatomiques ont d&montre l’existence de cellules a&riennes commu- 
niquant avec la cavit& du Lympan et situee dans l’&Epaisseur mdme de la 
paroi superieure du conduit auditif osseux. 


(1) Arch. gener. de med., t. XIV, p. 432, 1859. 
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La circonference de la tumeur pre&sente quelquefois un rebord dur, 
wdemateux, c&dant A la pression et conservant l’empreinte du doigt. 
Lorsqu’on vient A supprimer la tumeur, de maniöre ä diminuer sa ten- 
sion et A explorer la surface osseuse sous-jacente, on constate une alt£ra- 
tion extr&ömement curieuse que nous avons d6jä decrite, etqui consiste en 
saillies et en d&pressions irregulidrement dispose&es. Cette alt&ration parti- 
culiere disparait souvent assez vite, apr&s qu’on a &vacue le gaz, et lorsque, 
par une compression permanente, on previent le retour de la tumeur. 

L’etat general des malades atteints de pneumatocäle du cräne ne parait 
nullement affecte. Toutes les fonctions s’accomplissent r&guliörement. Il 
n’existe aucun trouble de la sensibilit@ ni de la motilit&; on a seulement 
not& des &tourdissements de peu de dur£&e survenant de temps ä& autre. 

L’ouie est conserv&e du cöt& oü s’est developp£&e la tumeur. Dans un cas 
unique rapporte par Chevance, de Vassy, il y avait de la surdit6, que l’on 
pouvait d’ailleurs attribuer A une d&chirure de la membrane du tympan, 
produite par une chute six semaines avant l’apparition du pneumatoce£le 
du cräne. Le malade de Jarjavay, chez lequel il existait une communica- 
tion avec les sinus frontaux, avait perdu l’odorat, mais la membrane pi- 
tuitaire avait conserv& sa sensibilite. 

Dia6nostie. — Le pneumatocöle du cräne a &t& quelquefois confondu 
avec des tumeurs liquides. Cette erreur ne deyrait plus &tre commise, et 
il sufüt de signaler la sonorite qui lui est propre pour distinguer le pneu- 
matocele de toutes les autres tumeurs du cräne. | 

On de£terrinera ensuite si le pneumatocele r&sulte de la perforation 
des cellules masloidiennes ou de celle des sinus frontaux, d’apres le siege 
primitif occupe par la tumeur, d’apr&s la sensation &prouvee par le ma- 
lade dans les tentatives de reduction, enfin, d’apres les resultats fournis 
par l’auscultation pratiqu&e dans la region mastoidienne ou au niveau de 
la racine du nez, soit pendant que le malade fait un effort, soit pendant 
qu’on comprime la tumeur. 

PRronostic. — Le pneumatocäle du cräne ne parait pas &tre une affection 
tr&s-grave par elle-möme. Dans quelques observations oü des accidents 
se sont developpes et ont m&me entraine la mort des malades, on doit 
plutöt accuser le traitement mis en usage que la maladie elle-m&me. 

Cependant, je n’oserais pas ötre aussi affirmatif queL. Thomas, qui con- 
sid®re comme peu fonde&e la crainte de Lecat, de voir les os du cräne se 
perforer ä la longue. (Juelques faits, et en parliculier celui de Fleury, 
cit€ plus haut, me paraissent d&emontrer la possibilit€ de la perforalion des 
os, ä la suite d’une sorte d’usure ou d’atrophie progressive. On ne peut 
des lors prevoir les cons&quences qui r&sulteraient du contact de l'air 
avec la surface de la dure-m£re. 

TRAITEMENT.— Les chirurgiens qui se sont trouves en pr&sence de celle 
singuliere affection ont cherch£, par diflerents moyens, & obtenir le re- 
collement des parois de la poche renfermant la collection gazeuse. 

L’incision, l’excision des parois de la tumeur, le s&ton, ont &t& em- 
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peut-£tre un peu plus fr&quents, et qui se de&veloppent tantöt entre la 
peau et l’apon&vrose, tanlöt entre l’apon&vrose et le p£ricräne. 

Je dirai seulement quelques mots des kystes, de l’hypertrophie ou 
el&phantiasis et du cancer du cuir chevelu. 


a. — Kystes (Loupes). 


1° Il ne serait pas impossible qu’il se d&veloppät & la region cränienne . 
des kystes sereux analogues A ceux que l’on observe dans d’autres regions. 
En dehors de ces tumeurs sero-sanguines qui succ&dent & des &panche- 
ments de sang modifles, et qui:ont &t& signal&es A l’occasion des bosses 
sanguines, en dehors des tumeurs s6ereuses enkyst6tes qui r&sultent de 
l'isolement secondaire d’une hernie des meninges {voy. Encephalocele), les 
veritables kystes s&reux de la voüte cränienne paraissent extrömement 
rares, puisque Chassaignac, dans ses nombreuses recherches bibliogra- 
phiques, n’a pu en recueillir aucune observation. 

Cependant, Billroth a rapport& un cas de kystes sereux de la region oc- 
cipitale, remarquable par son volume considerable et par sa presence 
chez un enfant nouveau-n&, circonstance qui offre une grande importance 
au point de vue du diagnostic des tumeurs cong£nitales de la vote du 
cräne. | 

Ce kyste avait un volume &gal A celui de la t&te de l’enfant; il £tait 
fluctuant, peu distendu, en sorte que l’on put constater avec une grande 
certitude que le cräne ne pr&sentait aucune ouverture, et que l’on n’avait 
pas affaire A une enc&phaloc2le ou A une me@ningocäle. La ponction donna 
issue A cinq onces d’une s£rosit& claire et citrine, et l’on put se convaincre 
par l’analyse chimique que ce n’&tait pas du liquide c&phalo-rachidien, 
en raison de sa richesse en albumine. Le kyste s’etait d&ejä reproduit 
lorsque l’enfant fut pris de pneumonie et mourut. L’autopsie permit de 
constater que la poche, semblable A une &norme bourse sereuse, £tait 
situ&e dans le tissu cellulaire sous-cutan&, sans aucune connexion avec les 
os, sur lesquels il n’existait aucune trace de perforalion r&cente ou an- 
cienne. 

2° Les kystes glandulaires sont, au contraire, extr&mement frequents ä 
la voüte du cräne et y sont d&signes sous le nom collectif de loupes. On a 
eu le tort, cependant, de confondre sous cette d&signation, non-seule- 
ment les veritables kystes glandulaires, mais encore les kystes dermoides 
qui peuvent &galement se rencontrer au cuir chevelu. 

Les kystes glandulaires de la region cränienne sont form&s par !’hyper- 
trophie des glandes s@bacdes annexees aux follicules pileux. Nous avons 
decrit ailleurs (t. II, p. 53) la pathog£nie, l’anatomie pathologique de 
ces tumeurs. 

Rarement solitaires, elles sont le plus souvent au nombre de trois ou 
quatre; mais on peut en compter bien davantage, et quelquefois la sur- 
face du cräne en est pour ainsi dire couverte. 
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€paisseur normale et peut m&me £&tre d&placee sur elles. En supposant, 
d’ailleurs, que le chirurgien ait incise un kyste dermoide pris pour un 
kyste sebac&, l’erreur pourrait &tre reconnue ä& l’inspection du contenu 
aussi bien que des parois du kyste. 

Si j’ai appele l’attention sur ce diagnostic, c’est qu’il offre plus d’im- 
portance qu’on ne serait tent& de le croire. Les kystes dermoides, en effet, 
ne gu£rissent pas par la simple incision ni par la caut£risation. L’extir- 
pation est la seule methode qui leur convienne, et encore doit-on prendre 
soin de la faire tr&s-complöte, car il suffit de laisser au fond de la plaie 
une petite portion du kyste pour que la tumeur se reproduise ou qu’il en 
r&sulte une fistule intarissable. 


b. — Hypertrophie (Elephantiasis). 


On observe quelquefois A la region occipitale, surtout chez les femmes, 
une sorte d’hypertrophie de la peau et du tissu cellulaire sous-cutan& du 
cuir chevelu, qui peut acqu£rir un volume @norme et necessiter l’inter- 
vention chirurgicale. 

Cette affection rare, don Böhm (1), Al. Auvert (2), Robert (de Chau- 
mont) (3), Thirion (4) ont rapport& des exemples, est assez mal connue 
dans sa nature. Bacckel (5), qui en a observ& dernierement un cas, le de- 
signe sous le nom d’&l&phantiasis du cuir chevelu. 

La maäladie d&bute ordinairement A la region occipilale par une tume- 
faction des lEguments qui augmente graduellement, de mani£re ä former 
une sorte de bourrelet divise par des plis transversaux, se continuant 
insensiblement en avant et lateralement avec la peau du cuir chevelu, 
et retombant en arridre comme une sorte de besace sur la peau environ- 
nante. Cetle tumeur est molle, päleuse; elle est mobile el peut &tre prise 
a pleine main. Elle est compl&tement indolente et ne g&ne que par son 
volume et par la ditformit& qu’elle occasionne. 

Thiron a pu faire disparaitre ces tumeurs par une compression Ener- 
gique et par des applications topiques d’iode. Mais, dans les observations 
de Böhm et de Robert (de Chaumont), la tume£faction e&tait tellement 
enorme, qu’une op6ration fut jug&e necessaire. Cette op6ration, qui con- 
sista A exciser transversalement un large lambeau cutan& et ä r&unir en- 
suite les bords de la perte de substance, fut suivie de gu£@rison. 


c. — Carcer. 


Le cancer primitif du cuir chevelu est rare. Tantöt borne A la peau, il 
se presente sous forme de cancroide, et siege le plus souvent A la region 


(1) Cite par Bruns, Handb. der prakt. Chir.. t. I, p. 90. 
(2) Ibid. 

(3) Journ. de chir., 1843, p. 128. 

(4) Revue med.-chir., 1852, t. XI, p. 100 

(5) Ga2. des höpilaur, 1858, p. 285. 
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(1) Recherches sur letat senile du eräne. These de Paris, 1 
(2) Bullet. de la Soc. de chir., 1867, 2° serie, t. VII, p. 30. 
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Je rappellerai, en outre, que j’ai attribue A une perforation atrophique 
les os du cräne, la production des tumeurs veineuses en communication 
vec la circulation intra-cränienne. Enfin, l’atrophie s’exercant au niveau 
es cavit&s a&riennes du cräne (sinus frontaux, cellules mastoidiennes), 
eut donner lieu & la perforation de ces cavit&s, et devient ainsi l’origine 
lu pneumatocöle du cräne. 

L’atrophie spontanee et progressive des os du cräne, dont la cause est 
aconnue, differe d’ailleurs essentiellement de l’amincissement r&sultant 
e la carie et de la n&crose, par l’absence complöte de toute trace d’in- 
ammation ä& l’endroit atteint. On trouvera, dans la thöse .dejä cit&ee de 
auvage, des details int&ressants sur les modifications chimiques et his- 
Jlogiques des os atrophi6s. 

On rapporte g&n&ralement cette atrophie & l’&tat senile. Mais ce serait 
ne erreur de croire qu’elle ne se rencontre que chez les vieillards. Quoi- 
us plus frequente peut-&tre dans la vieillesse, il faut bien savoir quelle 
e montre Atous les äges, sans qu’on puisse lui assigner aucune cause; 
ar.l'influence de la syphilis, de l’alcoolisme, invoque&e par quelques au- 
2urs, est loin d’ötre certaine. 

L’atrophie des os du cräne pr&sente un grand inter&t, surtout au point 
e vue de la me£decine legale. On comprend, en effet, comment la plus 
kgere violence, sur une partie amincie ou m&me comple&tement perforee, 
eut occasionner des l&sions auxquelles on ne devrait pas s’attendre chez 
n individu bien conforme&. 

Malheureusement, il doit &tre fort difficile pendant la vie de reconnaitre 
existence d’une semblable l&sion; mais, si ce diagnostic pouvait &tre 
tabli, on devrait prot&ger les parties affaiblies contre l’action des violen-- 
es ext£rieures. 


50 Gräniomalacie. 


Nous avons vu A l’article Osteomalacie (t. II, p. 720) que les os peuvent, 
ans certaines circonstances morbides, perdre leur r&sistance caract£ris- 
que pour devenir mous et friables. Consider&e au cräne, cette affection 
rend le nom de crdniomalacie ou de crAniotabes. 1 serait superflu de don- 
er une description sp&ciale de la cräniomalacie des adultes et des 
ieillards qui ne se pr&sente jamais isolEment; mais nous nous arr£te- 
ons un instant sur le ramollissement du cräne chez les enfants, qui 
eut &tre localise dans un seul os, et plus generalement & l’occipital. 
‚est A Els&sser (1) que revient le m£rite d’avoir donn& la premitre des- 
ription de cette curieuse affeclion. 

Lorsqu’on examine un cräne ainsi altere, on peut conslater trois 
ormes de ramollissement. Dans certains cas, il y a r&sorption de la sub- 
tance osseuse, de telle facon que les cellules deviennent plus grandes et 
sont remplies d’une matitre molle et graisseuse qui finit par pr&edominer 


(1) Der weiche Hinterkopf. Stuttgart, 1843. 
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ä la fois sur les surfaces interne et externe des os du cräne une ass 
grande quantit& de productions osseuses mamelonnees, rapprochees les 
unes des autres, et confondues par leur base. 


(es 





. 123. — Exostose pra dite du eräne Fıc. 124. — Fnosiode de aueh hunde Dupuyte: 
eve ben ana 
An. 
L’erostose parenchymateuse (fig. 125) peut exister seule, , re 
sorte de renflement du tissu osseux, se Conlinuant insensiblement, i 
ses limites, avec les deux tables de 
l’os. Elle accompagne du reste asser 
souvent Pexostose ei V’enostose. 
Le volume de ces diverses fumeurs 
varie depuis celui d’un petit poisjus 
qu’ä celui d’une Dr: 
Le plus souvent, 


partielle donne lieu N la 
Fi. 125, — Exoslose parencliymalense (Mose un fissu Osseux, dur 


PaRr® 1a par a de ma 
La diminution graduelle des canalicules osseux, l’&paississement de lem 
parois conduisent A ce rösullat. = 


' Les symptömes different selon que la tumeur pro&mine & Bas - >> 


A l’interieur du eräne. 
L’erostose du’cräne s’annonce quelquefois par des douleurs - 
logues aux douleurs ost&ocopes des aulres parties du c« yrsaptt 


examine le siöge de la douleur, on sent une ou plusieurs tumeurs dur 
dont la pression n’exagöre pas les souffrances du malade. La peane 




























neralement saine et se d&place facilement au-dessus du produ 
Mais, lorsque la couche de nouvelle formation prösenle une 
etendue et surlout lorsqu’elle est parenchymateuse, elle passe 
ment inapergue et peut lout au plus &tre soupeonnde 
qui prösente une certaine predisposition A cette alfection. 
Les symplömes de l’önostose peuvent varier depuis l’innoe 
complete jusqu’aux phenomenes c&rebraux les plus alarmaı 
production osseuse se döpose peu A pet A la surface in 


pent arriver que le ceryeau s’habitue ü la compression ie, 
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et que l'intelligence, la sensibilit& et la motrieit& restent complötement 
intactes. Mais dans un grand nombre de cas, on voil survenir des dou- 
leurs violentes, suivies de convulsions £pileptiformes qui peuvent en- 
trainer la mort. D’autres fois, les organes des sens sont atteints Je trös- 
bonne heure, et l’on constate une amaurose subite ou de la surdit& (1). 
er rege sont ermport6s dans un dat d’agitation produit par 
ningite AERBaR d’autres presentent tous les symptömes d’une 

In voi Ireprbe vet auptn6: symptomatologique, combien le diagnostic 

| de cette affection est incertain, toutes les fois que la production morbide 
n’est pas superfieielle; or, c’est preeisöment dans ces cas que l’affection 
prösente le plus de gravite. 

Le traitement varie suivant.la cause qui a produit l'hypertrophie du 
tissu osseux. Dans le plus grand nombre des cas, on obtlient une gu£&rison 
radicale A l’aide du mercure et de l'iodure de potassium ; mais, Jorsqu’au 
bout d’un certain temps, qui 
warie de six semaines a deux 
mois, la medication antisyphi- 
litique n’a pas amend de dimi- 
nution dans les symplörnes et 
que ceux-ci deviennent de plus 
en plus menacants pour les 
malades, il faut entreprendre A, 
Vablation de la tumeur. Le 
ir&pan est ici la meilleure res- 
source du chirurgien, et le doc- 
leur Sulzer rapporte un vas - 
remarquable de gu6rison par 
Pablation d’une exostose fron- 
tale ä l’aide de six couronnes 
de tr&pan appliqu6es autour 
de la tumeur. 

b. Hypertrophie generale. _— Fin. 126. — Hypurostose de In vodte du eräne Ollusde 
L’hypertrophie gen6rale ou hy- UN: 

"du eräne (fg. 126) affecte plus sp6cialement la voüte que la 
base. Elle est rarement uniforme, mais parait toujours plus d&velopp6e au 
niveau da frontal et des paristaux. On Br voir au musce Dupuyliren 
plusienrs eränes dont l’öpaisseur a atteint 2, 3 et 4 ceutimdtres. Tantöt 
le diplo& est rar&fi6, tantöt il est condens& et beriblähte A de l’ivoire, mais 
D- er de rögle de constater une augmentation considörable de la vasen- 

Gette hyperostose produit quelquefois un rätröeissement de la cavite 
eränienne; dans d’autres cas, le döveloppement hypertrophique paralt 










{1} Gruber, Beiträge zur Anatomie. Prag., 1847, p. 12. 
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Nous avons d&jäa parl& du cancer limit& aux töguments. Nous examine- 
rons seulement ici le cancer primitif des os. 

ErioLosıe. — Cette alfection peut atteindre tous les Ages; elle est ce- 
pendant plus fr&quente ä l’äge adulte et parait se montrer moins souvent 
chez la femme que chez l’'homme. 

Le cancer des os du eräne est quelquefois la manifestation d’une dia- 
Ihöse canesreuse generalisee, et coincide alors avec d’autres Lumeurs de 
meörme nature, d&velopp6es dans d’autres regions ; mais on l’observe isol6- 
ment, et l’on a nol& dans ces cas, comme causes occasionnelles, les vio- 
lences extörieures de la t£te, sans que l’action de ces causes soit bien 
demontree. 

ANATOMIE PATUULOGIQUE, — La variet& de cancer la plus fröquente dans 
les os du eräne, c’est l’enc&phaloide; il n’est pas rare d’observer un deve- 
loppement vasculaire trös-prononce, donnant A ces tumenurs T’aspect de 
fongus h&matodes. II faut bien avouer, d’ailleurs, que l’on est encore 
assez peu fix6 sur la structure histologique des tumeurs dites canc&reuses 
du cräne, avec lesquelles on a cerlainement confondu les sarcomes et 
toutes leurs varietes (1), et en particulier celle qui &tait connue depuis 
Lebert sous le nom de fibro-plastique. C'est ainsi qu'il est difficile de se 
prononcer sur la nature de cette varieli& de cancer du cräne, appelde 
chloroma (2), d’apres sa coloration verdätre, et qui peut s obberter aussi, 
comme nous le verrons, dans la dure-möre, 

Quelle que soit sa nature, le produit morbide prend naissance, soit entre 
l’os et le perioste, soit dans l’Epaisseur du diplo@. Dans le premier cas, la 
tumeur se developpe surtout A V’extörieur et envahil les parties molles. 

Le plus souvent, cependant, les os 
sont alteints simultanement et peu- 
vent m&me l’ötre dans toute leur &pais- 
seur, ou bien en möme temps que le 
produit morbide prend naissance A la 
surface externe de l’os, une production 
semblable se formeä sa surface interne. 

Lorsque la tumeur ason origine dans 
l’öpaisseur du diplo6, elle &carte peu ä 
peu la table externe et la table interne, 
qui peuvent disparaitre par r&sorption, 
Suivant qu’elle se d@veloppe en dehors 
ou en dedans, ou simultanement dans 
ces deux directions, elle envahit peuä Fris. 127. hg ep Be os En B 

les töguments, les mäninges, ou elle dw aräne, ayaul pris ma . 
ee parties A la fois;z il peut ehe hu, 
alors levenir difticile ou m&me impossible de d&eider quel a &t& le-point 





(1) Viehow, Traite des tumeurs. 
(2) Aran, Note sur une forme particuliäre de cancer de la dure-mere ei des os du coräne 
(Arch. gener. de med., 5* serie, t. IV, 1859). 
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du cöte de la peau; mais la mort arrive toujours fatalement au bout 
d’un temps plus ou moins long. 


& BEI. — Lesions vitales et organiques den meningen et du cerveau. 


L’inflammation des me&ninges et du cerveau, dont l’histoire devrait 
trouver ici sa place, a Et& deEcrite & l’occasion des l&sions traumatiques 
du cräne et de l’enc&phale, qu’elle vient si fr&equemment compliquer. 
L’enc&phalo-m£ningite qui se d&veloppe quelquefois par continuite, A la 
suite des diverses l&sions vitales et organiques de la t&te, ne differe pas 
assez de l’enc&phalo-m£ningite traumatique pour qu’il soit n&cessaire de 
l’&tudier & part. 

CGomme le lecteur doit s’y attendre, je passerai entiörement sous silence 
toutes les maladies des m£ninges et de l’enc&phale qui sont du domaine 
de la pathologie interne. Les tumeurs seules devront ın’occuper, et encore 
m’arr£terai-je presque exclusivement sur celles qui, susceptibles de se 
montrerä l’exterieur du cräne ou d’exiger une op£6ration, interessent plus 
particuliörement le chirurgien; tels sont : les an&vrysmes intra-cräniens, 
les tumeurs veineuses en communication avec la circulation intra-crä- 
nienne, certaines tumeurs de la dure-möre et du cerveau. 


1° Ane&vrysmes intra-cräniens. 


La plupart des arteres contenues dans l’int&rieur du cräne peuvent de- 
venir le siege de dilatations an&vrysmales. Je n’ai pas a m’occuper des 
anevrysmes des branches art£rielles du cerveau, dont l’histoire appartient 
entiörement A la pathologie interne, et pour lesquels l’intervention chi- 
rurgicale est compl&tement nulle. Je dirai seulement quelques mots des 
anevrysmes de la carotide interne et de l’arl&re m&ningee moyenne. 

a. On a observ6, dans un certain nombre de cas, la dilatation aneurys- 
male de la carolide interne au niveau de son passage sur les cötes de la 
selle turcique et dans l’int&rieur du sinus caverneux. 

Les symptömes de cet an&vrysme se montrent gene&ralement d’une ma- 
niere .brusque, etsouvent A la suite d’un coup ou d’une violence ext&- 
rieure quelconque. Le malade a &prouve& quelquefois une sensation de 
craquement, suivie d’un bruit rude de scie ou de räpe, que l’on percoit ä 
l’aide du st&thoscope appliqu& sur la t£te ou la partie sup6erieure du cou, 
plus intense du cöt£ affectE que du cöle sain, et qui cesse par la compres- 
sion de la carotide primitive du cötE malade. Si la dilatation est limitee 
a la partie de l’artöre r&pondant au sinus, on n’observe aucune tumeur 
ext£rieure. 

Des troubles physiologiques d&pendants de la compression des nerfs 
orbitaires ne tardent pas ä se manifester; tels sont : le strabisme interne 
ou externe, la chute de la paupitre, la dilatation de la pupille, les trou- 
bles divers de la vue, etc., accidents lies, comme on le comprend, & la 
paralysie des nerfs moteurs oculaires et de la branche ophthalmique. 
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La structure des sarcomes de la dure-möre est d’ordinaire simple; ils 
sont le plus souvent compos£s de cellules fusiformes avec d’assez nom- 
breux vaisseaux (tumeurs fibro-plastiques de Lebert). Certaines de ces 
tumeurs renferment des cellules A my6loplaxes; enfin, selon Virchow, 
quelques-unes semblent &tre une combinaison de psammome avee du 
glio-sarcome (1). 

Le vöritable cancer de la dure-mere debute beaucoup plus fröquem- 
ment dans les eouches extö- 
rieures de la dure-möre, & la 
face interne de l’os (fig. 129 
Toutr&cemment, LawsonTail) 
a möme ämis l’opinion que le 
cancer de la dure-möre se d# 
veloppe toujours dans |a couche 
p6riostique de ceite membrane, 
et que, dans beaucou cas, | 
tire simultanöment son origim 
du pörieräne et de la dure-möre; 
de sorte que l’os &tant us& en de 
dans et en dehors, les deux pre 
ductions finissent par se rejoin- 
dre. Cette derniöre manidre ds 
voir parait loin d’&ötre sn 
Fıo. 129. — Cancer de Ia duro-möre. — A, H, tumeurs  Lr&e, 

developgies, entre les oouches externes de Ja dure- On a encore Pr 

re ee ar "Fed 6 a narticuliöre de tumeur de la 

«lure-möre, dont nous avons dl 
parl& A l'occasion du cancer des os du eräne, et que l’on a design&e sous 
lenom de chloroma, ä cause de sa coloralion verdätre. On ignere sil 
s’agissait, dans ces cas, de sarcomes ou de vöritables cancers, celte col«- 
ralion pouvant s’observer dans ces deux esp&ces de tumeurs, et r&sullanl 
de V’alteration de l’h@matosine du sang &panche ou a 
pillaires obliteres. 

En r&sum& done, les tumeurs fongueuses de la dureh 
pro&miner A l’exterieur, sont presque conslamment des == 
rarement des sarcomes, 

Le plus souvent solilaires, ces tumeurs sont quelquefois malt 
oceupent de pröförence la voüte du cräne. Filles peuvent acqueri 
lume considörable; on les a vucs quelquefois, aprös avoir perfor 


s’etaler A l'exterieur sous forme d’un &norme Abampigon es 


(1) Nous rappellerons iei que Virchow a deerit, sous le nom de PASmEMOReN EEE 
carnelörisces par la presence du sable c&rebral, et sous le nom de ı 
nouveolles developpdes aux depens de la nevroglie, 

(2) (In Ihe Varieiy of Periustal Disease of the Skull Generally Known u ang gi 
Dura Mater (British and Foreign Med.-Chir. Review. January 1870, p. 19). 
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une grande partie de la voüte du cräne. Cependant, avant qu’elles aient 
atteinl un grand volume, il est quelquefois possible de les r&duire et de 
les faire repasser & travers l’ouverture par laquelle elles sont sorties. 

Les os correspondant & la tumeur subissent une absorption lente et 
finissent parse perforer. Ils pr&sentent alors une ouverture plus ou moins 
arrondie, offrant quelquefois Ason contour des in&galit&es, mais sans traces 
de n&urose ou de carie. 

ETIoLosıE. — Le fongus de la dure-möre peut se montrer A lous les 
äges. On l’a observ& chez un enfant de deuxans et demi; cependant, ilse 
developpe le plus g&neralement entre quarante et cinquante ans. Le sexe 
masculin ysemble plus pr&dispose. Quant aux causes immediates, elles 
demeurent entierement inconnues, et il me parait inutile de mentionner 
cette &tiologie banale que l’on ne manque pas d’invoquer en pareille cir- 
constance. 

SYMPTOMATOLOGIE. — On peut diviser la symptomaltologie du fongus de 
la dure-mere en deux p£riodes, suivant que la tumeur est encore con- 
tenue dans l’int&rieur du cräne ou qu’elle fait saillie au dehors. 

Lorsque le fongus est encore renferme@ dans la cavil& cränienne, on 
n’observe que des troubles fonctionnels variables. Le maiade se plaint 
d’une douleur plus ou moins vive, r&mitlente, offrant quelquefois la 
forme n£vralgique, fixe ou mobile, en sorte que .la localisalion de cette 
douleur est loin d’indiquer toujours le siege de la l&sion. Il peut s’ajouter 
ä ce symptöme des troubles c&rebraux plus ou moins graves, tels que : 
yertiges, &tourdissements, syncopes, vomissements, paralysies du senti- 
ment et du mouvement, surdite, amaurose, etc. 

Avant que la perforation osseuse soit complete, il est quelquefois pos- 
sible de constater, enun point du cräne, un amincissement qui se traduit 
par la d&pression de l’os, lequel c&de sous le doigl en donnant une sensa- 
tion parcheminee. 

Lorsque l’os est perfore, le fongus soul&ve la peau sous forme d’une 
tumeur arrondie ou bossel6e, &lastique, d’abordaassez ronde, puis plustard 
se ramollissant par places, agitee de battements isochrones A ceux du 
pouls, plus rarement & ceux de la respiration. La tumeur, peu ou point 
mobile dans le sens lateral, est quelquefois reductible en tout ou en 
partie, et l’on peut sentir alors la perforation osseuse. Tantöt cette r&- 
duction s’opere sans accidents, tanlöt elle d&termine des troubles cere- 
braux, tels que : engourdissements, syncope, convulsions, qui disparais- 
sent aussitöt que cesse la compression. 

Parvenue A cette p£riode, la tumeur continue son &volution au dehors 
du cräne, et devient bientöt irr&eductible. Les battements peuvent meme 
cesser de se manifester, et les seuls signes de la maladie sont : la presence 
de la tumeur exterieure qui peut se ramollir ou s’ulc&rer, et l’affaiblis- 
sement cachectigue du malade. 

Les fongus de la dure-mdre s’&chappent quelauefois par d’autres voies 
que la voüte du cräne. On en a vu sortlir par l’orbite en produisant une 
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b. Cancer au cerveau. — Nous avons vu que la plupart des n&oplasies 
qui forment des tumeurs A& la voüte du cräne naissent des os ou des m&- 
ninges. Cependant, un fait cıt& par Malespine (1) montre que les cancers 
du cerveau peuvent &galement pro@miner au dehors. C’est pour cette 
raıson que nous mentionnons ici cette affection trait&e plus en detail dans 
les ouvrages de pathologie interne. Le diagnostic, dans le cas de tumeur 
exterieure, est tr&s-difficile A faire; on a indiqu& comme signes distinctifs 
l’ulc£ration de la peau et la necrose de l’os perfore. Ces signes ne sont 
pas constants, et les fongus de la dure-m?re peuvent facilement en im- 
poser pour un cancer du cerveau. Une l&sion aussi grave dans un organe 
d’une telle importance est fatalement mortelle, et il est difficile de croire 
que des chirurgiens prudents aient propos& l’exeision de la tumeur. 


ARTICLE IM. 


DIFFORMITES ET VICES DE CONFORMATION DU CRANE. 


Le cräne peut presenter dans sa forme et son volume des alterations 
nombreuses dont les unes sont cong£nitales et les autres acquises. 

Apres la naissance, les deformations du cräne affectent rarement la 
totalite de la boite osseuse. On sait, cependant, que sous l’influence de 
pressions exercees sur la t&te pendant la premiere enfance, on parvient 
& modifier la forme normale du cräne. Mais, le plus souvent, les deforma- 
tions acquises (abstraction faite, bien entendu, des tumeurs) n’occupent 
qu’une partie limit&e de la voüte cränienne. Ge sont ordinairement des 
depressions, des enfoncements, suite de fractures, de n&ecroses, d’atro- 
phie, ou encore des perforations completes reconnaissant les mümes 
causes. Le chirurgien, dans l’examen du cräne, doit toujours avoir pr&sente 
a l’esprit la possibilit& de l’existence anterieure d’une semblable l&sion, 
qui peut aussi avoir une grande importance au point de vue de la me&de- 
cine legale. | 

Quant aux difformites cong£nitales du cräne, elles sont en general 
complexes, et r&sultent le plus souvent de vices de conformation des 
organes enc&phaliques. Parmi ces derniers, il en est un grand nombre 
dont l’histoire ne peut trouver place dans un trail& de pathologie externe; 
telles sont les monstruosites design&es sous les noms d’anenc£phalie, de 
pseudencephalie ei d’exencephalie. Nous nous bornerons A decrire ici P’Ry- 
drocephalie et l’encephalocele. 


1° Hydrocephalie. 


On donne le nom d’hydroc£phalie A l’hydropisie des ventricules c6re- 
braux ou de la cavit& arachnoidienne. Cette affection peut exister & l’Etat 


(1) Th&se de Paris, 1846, no 14. 
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aigu ou chronique. Nous ne nous occuperons cette 
variötö, renvoyant aux traitös de a "Etu 
droc£phalie aiguö, 4 + Bug ie 
On pourrait, ä la rigueur, decrire Ih yäroobphalle AurenlaEn En 
des lösions vitales et organiques du cerveau. Neanmoins, 
fer& suivre l’usage gönsralement adopt&, ehplanıe, ”histoire.de cetie aller 
tion parmi les vices de conformalion du cräne, parce que le plus souven! 
elle s’accompagne d’une conformalion vieieuse de - 
lo zn la vie (cetale. 
| Quoique I'bydroc£phalie paraisse ee danke 
simple Krnarskacdkien sereuse de l’arachnoide ou de la membrane interne 
des ventricules, cependant on trouve quelquefois des 
a rapportees äl’ependymite ventrieulaire et ä ’arachnitis chronique, sans 
qu’on puisse determiner les causes de ces dernidres, On n’a pas manqus 
de faire intervenir l'ötiologie banale que l’on assigne A toutes les maladies 
cong£nitales, telle que : les coups sur le ventre de la möre, les abus venk 
riens pendant la grossesse, les &motions morales vives, l’ötat scrofuleuxon 
rachitique des parents, l’entortillement du cordon autour de la töteda 
feetus, etc. Mais est-il besoin de dire que l'influence nn 
complötement inconnue? Ve 
Un fait rapport& par Franck, et eoncernant une juive qui cl se 
ches et donnä le jour A sept enfants hydrocephales, : 
que l’heredit# joue parloıs un röle mystörieux. 
Il se peut aussi que, dans quelques cas, ri 

































Fis. 130. — Töte d’hydroesphale. ANATOMIE PATIOLOG 
frappe surlout chez 
phale, c'est l’!&norme developpement du cräne (fig. wis 
rence peut alleindre des dimensions colossales, 40, 50 
J. Franck a vu, dans le musde de Cruikshank, Io erängı 
mort ä seize mois, qui mesurait 4 mötre 40 cent. u. ur. Celle a 


mentation de volume se fait surtout aux d6pens des os 
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parlies laterales qui sont projetes excentriquement sous l’effort de la 
pression inl&rieure qu’ils subissent. Ainsi, le frontal fait saillie en avant, 
les temporaux sont dejetes en dehors de l’occipital en arriere. Le rebord 
superieur de l’orbile occupe un plan beaucoup plus anterieur que le 
bord inferieur, la voüte orbitaire etant d&prim£e, il en r&sulte que l’or- 
bite est transforme en une fente transversale &troite, et que l’eil est 
chasse de sa cavil£. 

Dans quelques cas, cesont plus sp&cialement certaines parlies du cräne 
qui sont deforme&es ; tantöt, c’est une moitie lat&rale dela t&te sur laquelle 
a porl& exclusivement l’augmentation de volume; tantöt, c’est la region 
du sinciput qui s’allonge et prend une forme conique; ailleurs, la region 
occipitale parait tomber sur la nuque Ala manitre d’une besace. 

Les os de la base, comme il parait r&sulier des observations de Vir- 
chow (1), subissent aussi des mouvements de d&placement, contraire- 
ment & ce qu’on croyail autrefois. Ainsi, Je sph@noide peut &prouver un 
ımouvement de bascule, d’oü resulte un raccourcissement du diamötre 
antero-post£rieur de la base du cräne. 

Le squelette de la face subit peu de d&formation, il conserve ses dimen- 
sions normales, et cela fait un contraste frappant avec l’&norme develop- 
pement du cräne. 

Dans « uelques cas rares, le volume de la tete n’etait pas augmente; il 
&lait m&me plus petit qu’ä l’&lat normal, mais alors il y avait atrophie 
plus ou moins compl£te du cerveau. 

Les os du cräne, envisage&s en particulier, sont &largis et amincis par la 
disparition du diplo& et la fusion des deux tables; ils peuvent, en certains 
de leurs points, n’&tre pas plus Epais qu’une feuille de papier. Les es- 
paces interosseux sont remplis par une membrane fibreuse, les fonta- 
nelles sont notablement agrandies. 

L’ossification du cräne, trös-tardive chez les hydroc&phales, puisqu’il 
n'est pas rare de voir des sujets de dix, douze ans et plus, dont les fon- 
tanelles sont encore membraneuses, se produit par la formation dans les 
espaces membraneux de noyaux osseux radies, sortes d’os wormiens ä 
l'aide desquels l’occlusion du cräne se complete; ou bien, l’ossification, 
partant des bords des os d&jä form6s, envahit peu & peu les fontanelles 
et les membranes interosseuses. Un a souvent signale, a la suite de ce 
travail d’ossification, des Epaississements conside@rables et plus ou moins 
reguliers des os. 

L’hydropisie cöphalique peut occuper divers sieges : parfois, mais ra- 
rement, c’est dans la cavit& arachnoidienne que se r&unit le liquide; le 
Plus souvent c’est dans les ventricules. 

Ce liquide est clair, limpide, jaunätre, faiblement albumineux, renfer- 
mant 98 & 99 pour 100 d’eau. Le chiorure de sodium est le sel qui y pr&- 


(1) Entwickelung des Schädelgrundes. Berlin, 1864. 
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domine. ‚Quelquefois, mais exceptionnellement, Ingsun en  ani 

cilagineux, sanguinolent. 
"Sa quantit6 est trös-variable, eben pen. 


200 grammes, mais on a pu en recueillir 6, 8, 10 kilogrammes. Dans le 
cas de J. Franck, dejä cite, il yavait 27 livres de serosite. 00 



























Fi. 131. — Goupe de In töte d’un hydroedphale, mon- 
trant l'’önorme dilatation des ventrioules du cervean. 


De la dilatation exagerde des ventricules rösultent sc u 
tion du septum Incidum, d’oü large oommuncation ent | 08 \ 
la dechirure du corps calleux, des commissures, des plexn: 
semi-disjonction de la couche optique d’avec le corps strie. 

Le cervelet, la protubörance annulaire et les racines jerveus 
avoisinent ces parlies ne subissent, en aa - 
nerfs opliques el les nerfs olfactifs sont, 
teres. 


Dans quelques cas, on a vu leliquide si6ger dans un 
d6pens de l’arachnoide et qui avait fini par refoulerle i 
du eräne. u 

J. Franck et plusieurs autres auleurs ont signale la © 
quente avec l’hydrocephalie de divers vices 3% rm 
bee-de-lievre, spina bifida, pied bot, Impororaionde 

SYmPTomAToLosıe. — L’exuberance ee 
la petitesse relative de la face est un des traits les p 
hydroc&phales. Ce qui frappe le plus chez eux, © 
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de la physionomie. La face, hebetee, sans expression ou grimacante, sem- 
blable a celle d’un vieillard, dominee par un front gigantesque et pro&mi- 
nent, parait rapetissee et projet&e en arriere; elle repr&sente un triangle 
dont le front constitue la base et le menton le sommet. Les yeux atones, 
strabiques ou agites de mouvements convulsifs, plus ou moins chass&s 
de l’orbite, sont A moiti& recouverts par la paupiere inferieure dont le 
bord sup£rieur atteint souvent le centre de la pupille dilatee. A ce seul 
signe, Camper pre&tendait reconnaltre un hydroc&phale dont le reste de la 
töle eüt Et couvert. , 

Si l’on palpe le cräne, on trouve les fontanelles et les membranes inter- 
osseuses formant des saillies fluctuantes dont la compression determine 
souvent divers accidents c£rebraux : somnolence, coma, paralysie, con- 
valsions. L’auscultation des fontanelles, contrairement & ce qu’ona dit, 
ne donne lieu A aucun bruit de souffle. 

La tete, examinde & la lumi£re artificielle, a pu paraitre transparente. 
Vidal (1) a pretendu & l’aide de ce moyen distinguer les plans osseux des 
plans membraneux, les ramifications vasculaires et surtout le sinus lon- 
gitudinal sup£rieur. 

Les enfants supportent leur l&te avec peine, ils la laissent tomber en 
arriere, ou en avant ou sur l’une ou l’autre &paule. Habituellement gro- 
gaons, maussades, ils sont rarement turbulents. L’intelligence ne se de&- 
veloppe gu£re plus que la parole; la m&moire est des plus faibles; enfin, 
chez la plupart des hydroc£phales, l’idiotisme est A peu pr&s complet. 

Les troubles fonctionnels de l’hydroc&phalie ne se remarquent qu’ä 
P&poque oü d’ordinaire on voit se developper chez l’enfant l’intelligence 
et le mouvement. La motilite est &galement tr&s-faible chez les hydroce- 
phales. Leurs jambes greles, contourn&es, rachitiques, les supportent mal; 
le poids de leur t&te, qu’ils ne peuvent parvenir & mainlenir en &quilibre, 
entraine leur corps et les fait tomber; aussi beaucoup ne peuvent mar- 
eher, et ceux qui apprennent & le faire ont une d&marche chancelante, 
embarrassee, le moindre obstacle les arr&te et determine leur chute. Il 
en r&sulte que beaucoup d’hydroc&phales sont condamne&s A garder le lıt, 
ea leur t&te se deforme encore en s’aplatissant sur l’oreiller. 

Mais, tandis que l’intelligence et la motilite sont ainsi arr&t&es dans 
leur developpement, on remarque que les fonctions de nutrition s’accom- 
plissent assez r&gulierement. La plupart sont d’une voracit& remarquable; 
üs laissent aller sous eux leurs urines et leurs matieres f&cales ou bien 
is ont une constipation que rien ne peut vaincre. Les sens, surtout 
Pouie, habituellement affaiblis, peuvent m&me £tre abolis. La circulation 
&& la respiration s’ex&cutent assez norınalement. 

MARCHE. — TERNINAISON. — PRoxostic. — L’hydroc£phalie est le plus 
Souvent conge£nitale et &vidente au moment de la naissance. Elle peut ne 
se traduire pendant la premiere ann&e que par la difficult€ qu’eprouve 


(1) Vidal de Cassis, t. II, p. 637, 5° cdition. 
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c&phalie s’accroit dans de telles proportions qu’elle menace la vie, alors 
meme que le sujet a plusde quatre mois. Je serais beaucoup plus tent& de 
me rapprocher de l’opinion de Bruns, qui n’admet la ponction que dans 
les hydroc£phalies considerables, alors que les fontanelles et les sutures 
sont largement ouvertes et que les os du cräne sont mobiles et libres, ou 
bien encore lorsque l’bydroc£phalie s’accroit continuellement chez un 
enfant sain, bien nourri, non paralys& et dont le d&veloppement physique 
et intellectuel est A peu pr&s en rapport avec son äge. 

Je ınentionnerai, en terminant, l’injection iod&e, qui a &t&, dit-on, pra- 
tiqu&e, mais que je n’oserais conseiller. 


30 Encephalocele et Meningocele. 


L’enc£phalocile est la hernie d’une portion plus ou moins considerable 
du cerveau ou du cervelet A travers une ouverture naturelle ou acciden- 
telle du cräne. Nous n’entendons parler ici que de l’enc&phalocele conge&- 
nitale ;leshernies accidentelles du cerveau & la suite de pertes de substance 
des os du cräne. soit traumatiques, soit spentan6es, ont &t& deja men- 
lionne&es. 

HısTtorioue. — Ledran introduisit dans la science le nom de hernie du 
cerveau. Malheureusement, ce qu’il avyait pris pour une enc£phaloc?le 
n’&tait qu’un c&phal&matome. Le premier travail’sur ce sujet fut publie 
par Corvinus en 1749, mais il confondit des affections trös-differentes 
telles que : le fongus, l’hydroc£phalie, la m@ningocele. Il &mit cependant 
cette idee, reproduite quelques annees plus tard par Salleneuve, que 
l’enc£phalocele devait &tre produite par une hydropisie arachnoidienne 
ou ventriculaire, mais il pensait que la hernie du cerveau avait toujours 
lieu A travers les sutures ou les fontanelles non ossifi6es. 

Les savantes reeherches de Meckel et de Geoffroy Saint-Hilaire appor- 
ttrent une pr&cision beaucoup plus grande dans l’anatomie pathologique 
de ceite affection. Enfin, R. Adams, puis Spring, jelörent un jour tout 
nouveau sur l’&tiologie et le m&canisme des differentes variet&s de hernie 
du cerveau et des m£ninges;; Spring, en ‚parliculier, s&para tr&s-nettement 
la hernie du cerveau de la simple sortie des me&ninges hors du cräne. 


(oavınus, Dissert. de hernia cerebri. Argent., 1739. — SALLENEULVE, De hernia 
cerebri. Strasb., 1781. — RoßeErts Apasms, Dublin Journ. of med. science. Janr. 
1833. — Nıemeven, De hernia cerebri congenila. Hals, 1833. — Spnins, Mono- 
graphie de la hernie du cerveau (Mem. de l’ Acad. de Belgique, t. 111). — Hoveı, 
Memoire sur l’encephalocele (Arch. gen. de med., octobre et novembre 1850). 


ANATOMIE PATNOLOGIQUE. — La region occipitale est le siege de predi- 
Lection de l’enc&phalocele. D’apr&s John Laurence (1), sur 75 hernies de 


2” encephale, 53 occupaient cette region. Apres viendraient par ordre de 


(1) Med. Chir. Transact., vol. XXIX, 1856. 
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(f) Saggio d’onservasionl, della Meningite. 1798: 1.1. 15 
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u milieu de la portion de l’enc&phale que l’on trouve dans la hernie. 
elte cavile, due A la dilatation d’une partie d’un ventricule, commu- 
ique tantöt par une large ouverlure avec le reste du ventricule contenu 
ans le cräne, lantöt par un pertuis &troit, plus ou moins sinueux, sorte 
e fistule c&räbro-ventriculaire. Gette fistule peut s’oblilörer; de lä, ces 
rölandus kystes cöröbraux eirconsecrits, distinets des ventrieules, qu’on 
d&crits dans les hydrenc&phaloceles. L’&paisseur de la conche de sub- 





Fıc. 133, — Hornie du cervolet (musde Dipuytren). Fıs, 134, — Hernio du lobe anlerieur 
du cerveau (musde Dupuytren). 


anee nerveuse qui forme les parois de cette cavil& centrule est tres-va- 
ıble. Quelquefois, ainsi que nous l'avons dit, c'est A peine si l’on peut 
ouver des traces de tissu c@rebral sur les parois de la cavit£, 

La sereuse ventriculaire est göndralement &paissie, rougeälre, olfrant 
r ses parois des plaques opaques et des villösild&s nombreuses. 

La partie de l'encöphale hernide se continue d'ordinaire avec celle 
ıE est resiöe dans le cräne par un pedoncule plus ou moins large qui 
wworse l’ouverlure osseuse; mais, dans les trös-volumineuses hernies, 
‚porlion extra-cränienne de l’enc£phale se continue directement sans 
ine de demarcation, sans rötr&cissement, sans pödicule, avee la porlion 
nfermee dans la boite osseuse. 

L’encöphale, outre les lösions propres ä la maladie qui nous occupe, 
ssente fräquemment diverses autres allerations; ainsi, il est parfois 
ymetrique, non divise, imparfait dans son developpement. Certaines 
irlies peuvent manquer; les corps stri6s, les couches optiques, les com- 
issures, peuvent dtre dötruits; le cervelet est souvent rudimentaire, 
rophie. Les faux du cerveau, du cervelet, manquent quand il y a fusion 
»s hömisphöres : la tente du cervelet existe A peine dans la hernie de 
‚ organe. 

Des vices de conformation vari6s accompagnent tr&s-souvent l’enc&pha- 
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Malheureusement pour cette theorie, il est parfaitement d&montre, 
ainsi que nous l’avons dit plus haut, que la hernie cEr&brale ne se fait pas 
par les fontanelles ni par les sutures. D’ailleurs, le peu de valeur de cette 
opinion saute aux yeuxsi l’on reflechit que tous les enfants naissent avec 
des fontanelles non ossifl&es, et que, cependant, l’enc&phalocele est une 
affection excessivement rare. 

On a cru aussiä l’aide de la theorie de l’arret de develouppement, soutenue 
avec talent par Meckel (1), expliquer un certain nombre de hernies occi- 
pitales. On supposait que du d&faut de r&union des deux moities lat£rales 
de l’occipital r&sultait une fissure primaire de cet os, analogue & celleque 
pr&sente la colonne verl&brale dansle spina bifida, et qu’A travers celte 
fissure pouvait s’engager l"enc&phale. 

Cette th&orie s’appuie sur une erreur anatomique : ce n’est pas sur la 
ligne mediane, ainsi que Spring l’a tabli, mais lateralement, que se font 
les enc&phaloceles. 

Enfin Bruns a &mis l’id&e que la hernie pourrait bien r&sulter du defaut 
de rapport qui existerail entre un cräne trop petit et un cerveau norma- 
lement developpe. Holmes (2) a r&fute cette opinion qui, d’ailleurs, ne 
s’appuie sur aucune preuve. 

Comme on le voit, les th&ories &mises plus haut (A part celle de Bruns) 
fussent-elles vraies, ne pourraient tout au plus servir qu’ä. expliquer 
pourquoi l’enc&phale sort plutöt en certains points qu’en d’autres; mais 
elles sont insuffisantes A faire comprendre pourquoi le cerveau sort du 
cräne. 

d. Comprenant que le defaut de r&sistance de l’enceinte cränienne ne 
pouvait jouer que le röle de cause pr&disposante, mais qu’on ne devait pas 
y voir la case efliciente de l’enc&phalocele; plusieurs auteurs ont ima- 
gine des theories mixtes, dans lesquelles ils ont fail jouer un röle & la 
fois aux l&sions du cräne et aux l&sions de l’enc£phale. 

Ainsi Malgaigne etles auteurs du Compendium pensent que certaines 
enc&phaloc£les peuvent &tre dues A une formation irreguliöre des os et de 
P’enc&phale dont une partie se serait d&velopp6e primitivement en dehors 
du cräne largement ouvert. Il n’y aurait pas, A proprement parler, de her- 
nie, puisque la masse de substance nerveuse renferme6e dans le sacn’aurait 
jamais &t& contenue dans le cräne. Cette opinion que rien ne justife, 
s’appuie sur l’existence de cette monstruosile designee sous le nom de 
notenc£phalie, dans laquelle le cräne ne contient que du liquide, le cer- 
veau &tant renferme dans un kyste extra-cränien. 

Une autre hypolhese est celle qui altribue l’enc&phalocele A des trau- 
matismes intra-ut£rins, telsque coups sur le ventre dela m£re, chutes, etc. 
On supposait que, sous l’influence de cette violence, la töte de l’enfant 
heurtant les parois du bassin, il s’ensuivail une rupture de la dure-mere 


(1) Meckel, Handbuch der pathologischen Anatomie, t. I, 1812. 
(2) Surgical Treatment of Children's Diseases. London, 1868. 
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meninges entraine forc&ment une enc£phaloc2le, mais celle-ci ne se pro- 
duit qu’autant qu’elle a &l& precedee d’une me£ningoctlle. 

La hernie simple del’enc&phale n’existe pasd’ailleurs avant la naissance; 
car, pendant la vie foetale, aucune cause propulsive ne tend & faire sortir 
du cräne un cerveau sain, mais plus tard, sous l’influence de la respira- 
tion, de la circulation, des cris, des efforts, l’enc&phale peut tendre A 
s’engager dans l’orifice qui a d&jä donne passage A la dure-m£re. 

Il est A remarquer que la hernie ne se produit pas en une seule fois 
sous l’influence d’un effort, une petite portion du cerveau peut bien s’en- 
gager dans le sac, mais elle rentrera dans le cräne d&s que l’effort aura 
cesse. Ge n’est qu’au bout d’un certain nombre de ces sorties et rentr&es 
successives, que la reduction de plus en plus difficile finit par de- 
venir impossible; ä ce moment, l’enc&phaloc2le est definitivement con 
stituee. 

L’hydrencephalocele, due A l’hydropisie d’une portion limitee des ventri- 
cules ou de leurs prolongements, se rapprceche assez par son mode de 
production dela meningoc£le. En effet, Sous l’influence de l’accumulation 
d’un liquide exercant une pression excentrique sur une portion Circon- 
scrite d’un ventricule, celui-ci.se dilate, ses parois s’amincissent et vien- 
nent bientöt se mettre en contact avec un point circonscrit du cräne, 
sur lequel elles exercent une pression continue, comme le faisait la poche 
arachnoidienne dans la me&ningoclle. 

lei encore l’os s’use el se troue. Le lieu de la perforation est intimement 
lie au siege de la l&sion ventriculaire. Spring, dans letableau qu’il a dresse 
a ce sujet, a bien fait ressortir ce rapport. 

41° Dans les hydropisies de la corne posterie”re du ventricule latEral, 
la perforation siegeait entre l’angle sup6erieur de l’occipital et la protu- 
berauce de cet os; 

2° Dans les hydropisies du quatri&me ventricule, la perforation siegeait 
au-dessous de la protuberance oceipitale. 

Nous ferons remarquer que le cas de Breschet, dans lequel la hernie se 
serait faıteä travers le trou occipital considerablement agrandi, parait &tre 
ane erreur d’interpretation; il est plus rationnel de penser qu’il s’agissait 
A d’une perforation de l’occipital au voisinage du trou me£dullaire de cet 
3s avec lequel elle se serait confondue. 

3° Dans les hydropisies de l’aqueduc de Sylvius et de la corne post£- 
meure du ventricule lat£ral, l’orilice occupait ä la fois les regions sus et 
sous-occipitales. 

4° Quand c’£tait dans Ja corne anlerieure des ventricules laleraux que 
siegeait l’affection, l’ouverture herniaire existait au point d’union des os 
du nez et du frontal, ou encore dans la region frontale, plus rarement A 
travers l’unguis. Dansce cas, la hernie se montrait soit au front, soit ä la 
racine du nez. 

9° Si c’&tait au contraire la corne descendante du ventricule lateral 
qui etait le siege de l’hydropisie, la hernie se frayait un chemin ä travers 
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Generalement ovoide ou piriforme, la m£ningoc2le rev&t parfois des 
formes &tranges; tantöt effilee, cylindrique ou claviforme, elle a donn& 
lieu A ces fables d’hommes ä cornes ou de porteurs de priapes suscep- 
tibles d’Erection. 

La peau qui recouvre ces tumeurs est amincie, anänarebie; sans chan- 





Fıc. 135. — Meningocele (Holmes). 


gement de couleur, et pr&senie quelquefois de l&göres 6raillures A travers 
lesquelles se fait un suintement sdreux. 

La pression fait habituellement diminuer le ‘elume de la kanldhr, et 
peut parfois la faire disparaitre entitrement; dans ce dernier cas, il est 
possible de sentir l’ouverture osseuse & travers laquelle s’est effectuee la 
hernie. 

Quand on comprime une m£ningoct£le, on ne sent habituellement ni 
battement, ni expansion, ni soul&vement, mais si celte compression est 
forte et continue, on d@termine souvent un certain nombre de symptömes 
c£erebraux, tels que : somnolence, stupeur, perte de mouvement et de 
senliment, ou, au contraire, agitation, mouvements convulsifs, cris, 
vomisseinents. 

Pendant le sommeil, la meningoc&le diminue de volume; elle se tend, 
au contraire, sous l’influence des cris, des efforts, de la toux, de l’eter- 
nument, du vomissement. 

D’ailleurs compatible avec l’exercice r&gulier des fonctions, ce n’est 
qu’exceptionnellement que !’on yoit les enfants qui en sont atteints abat- 
tus, prenant mal le sein et poussant de faibles cris. 

La region occipilale est son si&ge de predilection; beaucoup plus rare- 
ment, on la voitä la nuque ou au front, plus rarement encore, pres de la 
fontanelle lat&rale post6rieure. 

b. L’encephalocele proprement dite rev&t la forme d’une tumeur globu- 
leuse, non pe@dicul6e, aplatie, grosse comme un «uf. de pigeon ou une 
bille de billard, non bossel6e et recouverte par la peau saine. 

R. Adams, qui le premier a donne une bonne description de Penc&pha- 
locele simple, qu’il regarde comme une cons&quence, une complication 
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Imes (1), l’injection iodee fut bien support&e et emp£&cha le d&veloppe- 
nt de la tumeur. Le mö&me auteur rapporte une autre observation oü 
‘ration n’eut pas de cons&quences fächeuses. 
in resume, l’injection iod&ee peut &tre utile dans les möningocäles, 
is elle est dangereuse; et elle doit &tre absolument rejet&e dans les 
£phalocöles et les hydrenc&phalocteles. 
‚e selun, propos& par Platner (2), ne pourrait trouver son emploi que 
ı$ les grosses hernies meningees; hors cela il doit &tre proscrit de la 
tique. 
es causliques sont des agents trop redoutables, et peuvent amener de 
p graves complications pour ne pas &tre bannis du traitement de l’en- 
!halocele; ils ne peuvent £tre utilises qu’associ6s A la ligature comme 
ıs le verrons plus loin. 
‚incision n’a gußre &t& pratiqu&e que par suite d’erreurs de diagnostic, 
ı &t& le plus ordinairement suivie de la mort des malades. L’operation 
Thierry (3) fut faite en connaissance de cause : le chirurgien tomba 
un kyste multiloculaire exterieur ä l’enc&phale ; deux ponctions vi- 
ent ce kyste; la reduction de l’enc&phale fut tentee en vain, le chi- 
gien r&unit les lambeaux du sac par trois points de suture. Cette ope- 
ion est assez analogue ä celle que Dubourg (de Marmande) recommande 
ır le spina bifida. 
Mais, d’une facon generale, les r&sultats de l’incision ne sont pas en- 
ırageants. Presque toujours, la mort a &t6 la cons&quence de l’opera- 
n. D’ailleurs, l’incision ne peut amener que l’Evacuation du liquide con- 
u dans la tumeur, et alors mieux vaut employer la ponction qui est 
ins dangereuse. Car il n'est pas rationnel de faire une incision pour 
ter ensuite la reduction de l’enc&phale hernie, ce serait courir un 
ı0C certain. 
„ezcision A plus forte raison doit &tre compl&tement bannie du traite- 
nt de l’enc&phaloce£le. Elle n’a gu&re d’ailleurs, comme’ l’incision, ete 
tiquee que par suite d’erreur de diagnestic. Rippol a cil& une opera- 
n de ce genre sur une enc&phalocele prise pour un polype fibreux 
sant des fosses nasales. La mort fut la cons&quence de l’op£ration. 
‚aligalure, appliquee aux hernies c&r&brales contenant de la substance 
veuse dans leur int&rieur, doit &tre proscrite de la facon la plus absolue. 
zeimeris a rapport& trois cas de ligature, tous trois suivis de mort. 
Niemeyer a propos& de combiner la ligature avec la ponction dans les 
‚, d’enc&phaloc2le compliqu&e de m&ningoc£le. Voici ce qu’il propose : 
Iuction du cerveau, ligature sur le p&dicule de la tumeur, assez serr&e 
ar emp£cher le cerveau de sortir du cräne, assez läche pour ne pas 
errompre toute communication entre le sac et le cräne, puis ponction 


I) Loc. eit. 
%) Instilutl. chirurg., % 199. 
3ı L’Ezxperience, 1827, p. 54. 
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loctle et de fongus, par exemple, elles offrent presque toutes une assez 
grande mollesse ; quelques-unes m&me sont manifestement fluctuantes. 
D’une maniöre generale, leur diagnostic differentiel ne presente pas de 
tres-grandes difficult6s. 

L’origine cung£nitale de l’enc&phaloctle permettra de la distinguer 
inamn&diatement de toutes les autres tumeurs en communication avec la 
savit& cränienne. Cependant, on a signal& quelques cas de c&phal&ma- 
\omes, ä la fois internes et externes, dont l’existence, chez des nouveau- 
nes, serait de nature & faire naitre une erreur. Mais on pourrait tout au 
plus confondre cette variete de tumeur sanguine, extr&mement rare d’ail- 
‚eurs, avec une mEningoc2le, dont elle diflEre cependant par son siege ä 
a region parietale, par sa forme aplatie, par son volume moins conside- 
rable que celui de la meningocile, enfin par son d&faut de transparence. 

On peut donc 'etablir qu’une tumeur cong£nitale manifestement en 
:ommunication avec linterieur de la cavite cränienne, est une ence&pha- 
oce&le. Mais sous cette designation on comprend : l’enc&phalocele pro- 
yrement dite, l’bydrenc&phalocdle et la m&ningocele. Le diagnostic diffe- 
sentiel de ces trois vari&tes peut ätre resume de la manitre suivante : 

4° Une tumeur cong£nitale du cräne, pedicul&e, transparente, fluc- 
aante, ayant le plus souvent pour siege la region occipitale, est une 
neningocele ou une hydrenc£phaloctle. On les distinguera l’une de 
"’autre aux signes suivants : la m@ningocdle se r&eduit en partie sous la 
»ression, l’'hydrenc&phalocäle est generalement irr&ductible; la hernie 
neningee se tend sous l’influence des cris, des efforts, ce qui est beau- 
:oup plus rare dans l’hydrenc£&phalocele; enfin, la transparence est beau- 
'oup moins nette dans cette derniere, et la peau est plus souvent 
ıdherente. 

2° Une tumeur cong£nitale, petite, aplatie, peu mobile, pr&sentant des 
sattements isochrones A ceux du pouls et des mouvements d’expansion 
oincidant avec l’expiration, r&ductible par la compression, est une enc£- 
jhaloc2le. La meningockle et ’hydrencephalocele en different par leur 
'olume plus consid&rable, par le retr&cissement de leur base, leur trans- 
sarence, leur fluctuation, l’absence de battements. 

3° Enfin, une tumeur aqueuse se tendant sous les efforts et les cris, in- 
:ompletement r&ductible, pr&sentant dans sa profondeur de faibles bat- 
ements, ou offrant au doigt des sensations de chocs ou d’ondulation iso- 
'hrones au pouls, est tr&s-probablement une m£ningoc2le doubl&e d’unc 
ncephalocele. 

Les tumeurs non cong£nitales pr&sentant une communication manifeste 
vec linterieur du cräne, seront assez facilement distingu&es les unes des 
mires. 

L’enc£phalocäle accidentelle ne pourra &tre l’objet d’aucune meprise, 
i I’on interroge les comme&moratifs qui revelent l’existence anterieure 
"une fracture ou d’une perte de substance des os du cräne, A la suite de 
arie, de necrose. 

mm. — 4 
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yar un bourrelet osseux caract£ristique; onn’y observe aucune transpa- 
ence; enfin, il disparait spontanement au bout de peu de temps. 

L’erreur le plus fr&equemment commise consiste ä prendre pour un 
‘yste une enc&phaloc2le privee de ses caracteres cliniques ordinaires. 
a possibilite d’une semblable m£&prise doit toujours £tre presente A l’es- 
rit du chirurgien au moment de proc&der Al’examen d’une tumeur du 
räne, et pour fixer plus fortement l’attention sur ce point, je n’ai pas 
ıesite A donner le r&cit d’une erreur de diagnostic dont je me suis rendu 
oupable, et que j’aurais sans doute &Evit&e en m’entourant de plus grandes 
pecautions. 

Quelle que soit l’apparence ext£erieure d’une encephalocöle, elle con- 
erve toujours un caract£?re qui lui est propre, c’est qu’elle est cong£ni- 
ale. Donc, toute tumeur conge£nital> de la voüte du cräne devra Ölre 
onsideree comme suspecte, surtout si elle occupe l’un des sieges connus 
le l’ence&phalocele. 

Les kystes cong£nitaux sont assez rares. Cependant, nous avons rap- 
orte un fait de kyste s&reux de l’occiput chez un nouveau-n@ que Il’on 
urait aisement pu prendre pour une m£ningocßle irr&ductible. La ponc- 
ion exploratrice pratiquee avec menagement a permis de reconnaitre la 
ature de la tumeur, son siege et son ind&ependance absolue de la cavite 
ränienne. 

De m&me, on trouve au cräne des kystes dermoides qui datent de la 
aissance. La confusion serait donc surtout possible entre ces kystes et 
enc£phalocele, et cette confusion a surtout eu lieu au niveau de la r&- 
ion fronto-nasale. Mais par une circonstance heureuse, tandis que l’en- 
ephaloc&le occupe exclusivement le grand angle de l’il, les kystes der- 
woldes siegent presque constamment A l’angle externe, au niveau de la 
ueue du sourcil. 

Le fongus de la dure-m?re, ä une certaine periode de son &volution, 
evient compl&tement irr&öductible.On pourrait alors hösiter sur le point 
» depart de la tumeur, et, m&connaissaut son origine intra-cränienne, 
ıpposer quelle apris naissance dans l’&paisseur ou A la surface des os. 
erreur n’aurait peut-&tre qu’une me&diocre importance, excepte dans le 
ıs oü l’on voudrait tenter l’extirpation de la tumeur. Quoique le dia- 
nostic presente de grandes difficultes, on devrait prendre en consid£ra- 
on les troubles fonctionnels qui manquent souvent dans le fongus des 
; du cräne, et qui apparliennent surtout au fongus de la dure-möre, 
oubles fonctionnels consistant en douleurs nevralgiques, surdite, amau- 
se, paralysies, convulsions, etc. En outre, le fongus de la dure-möre 
t plus souvent solitaire que le fongus des os. 

ll. TUMEURS SANS COMMUNICATION AVEC L’INTERIEUR DE LA CAVITE CRA- 
ENNE. — Elles constituent l’immense majorit& des tumeurs de la voüte 
a cräne et se distinguent de celle du groupe pr&ce&dent par l’absence des 
ıract2res indiques. Mais, de m&me que nous avons vu cerlaines tumeurs 
ymmuniquant avec l’interieur de la cavit& cränienne &tre privees de 
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faut savoir qu’ä la voüte du cräne, comme partout ailleurs, certaines 
tumeurs donnent lieu quelquefois A une fausse sensation de fluctuation. 
J’ai examin& une tumeur canc£reuse qui avait pris naissance & la surface 
des os, et qui pr&sentait une telle apparence de fluctuation, que je crusun 
moment avoir affaire A une collection liquide. La ponction exploratrice, 
& laquelle j’eus recours, l&verait tous les doutes dans de semblables cir- 
constances. 

Parmi les tumeurs liquides, il en est de pulsatiles ; lelles sont : les an&- 
vrysmes et les tumeurs &recti'es art6rielles. Je ne m’etendrai pas sur le 
diagnostic differentiel de ces tumeurs, qui ressort des prescriptions faites 
prec&demment. Aucune difficult& ne pourrait d’ailleurs exister relative- 
ment A l’anevrysme simple et eirconscrit qui siege sur un point limite 
de l’une des arl&res exterieures du cräne. La confusion ne serait possible 
qu’entre les an&vrysmes art&rioso-veineux, et les varices arl6rielles. Mais, 
dans l’anevrysme arterioso-veineux, le fremissement et les pulsations ne 
s’etendent pas tr&s-loin el disparaissent aisement. sous l’influence de la 
compression exerc&e sur le vaisseau l&es&,tandis que, dans la varice art&- 
rielle, le fr&emissement et les pulsations se prolongent loin de la tumeur 
principale, et ne sont pas influences par la compression isol&e d’une 
branche art£rielle. Quant aux tumeurs 6rectiles arterielles, on sait qu’elles 
s’accompagnent frequemment de la dilatation des artöres du cuir chevelu 
qui sont en communication avec elles, en sorte qu’il est impossible de 
prononcer & laquelle des deux affections on a affaire. 

Avant d’en finir avec les tumeurs pulsatiles, il faut encore signaler une 
cause d’erreur qui r&sulte de ce que certaines tumeurs, ne presentant pas 
de pulsations par elles-m&mes, peuvent recevoir des battements d’une 
artöre avoisinante. Une bosse sanguine, un kyste, une tumeur solide, 
pourrait ainsi simuler un anevrysme; mais, dans ce cas, les pulsations 
ne s’accompagnent pas d’expansion, et il est quelquefois possible, en 
soulevant et en d£placant la tumeur, de faire disparaitre les battemenis. 

Les tumeurs liquides non pulsatiles comprennent : les bosses sanguines, 
les kystes, les abc&s, les tumeurs gommeuses. 

-L’existence d’un traumatisme anterieur, l’apparition rapide de la tu- 
meur, la presence d’un bourrelet dur et r&sistant sur la limite de la collec- 
tion liquide, feront aisement distinguer une bosse sanguine d’un kyste, 
d’un abc£s, d’une tumeur gommeuse. 

Entre ces trois derniöres tumeurs la confusion est encore diflcile & 
faire. Le developpement de l’abce&s est toujours pr&c&d& d’un travail 
phlegmasique aigu ou chronique, c’est-A-dire qu’il ssaccJmpagne de dou- 
leur, de chaleur, et quelquefois de rougeur de la peau. 

Les kystes se d&veloppent, au contraire, lentement, et ce n’est que par 
suite d’une complicalion inflammatoire qu’ils revetent quelquefois les 
apparences d’un abc&s. Mais on pourra toujours s’assurer par l’interro- 
gatoire du malade qu’il portait depuis longtemps une tumeur indolente. 

Quant ä la nature m&me du kyste, on sait que les kystes sereux sont 
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circulaire A (couronne de Ir&pan), se fixant ä volonte, & l’aide d’une vis de 
pression B, B, sur une tige centrale C nomme&e pyramide, laquelle se con- 
tinue en haut avec une sorte de vilebrequin D (arbre du irepan) et se ter- 
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Fıc. 136. — Instruments pour l’operation du trepan. 


mine en bas par une extr&mite pointue. Par suite du mode de fixation de 
la couronne, il est possible de la faire monter ou descendre & volonte& sur 
la pyramide. 

4° Le tire-fond (n® 2), vis d’acier qui doit servir A retirer la piece 
osseuse. 

5° Un ou plusieurs &l&vatoires (n° 3). 

6° Un couteau lenticulaire (n° 4), sorte de bistouri boutonne&, destine 
& ruginer les bords de l’ouverture osseuse. 

7° Une pelite brosse semblable & celle dont on se sert pour les peignes, 
et qui est deslinde A neltoyer les dents de la couronne. 

A l’etranger, et surtout en Angleterre et en Am6rique, on emploie plus 
generalement la Irephine (5), sorte de tr&pan beaucoup moins Com- 
plique que celui dont nous nous servons, et dans lequel la couronne est 
fix&e sur un manche analogue A celui d’un tire-bouchon, et qui se ma- 
nauvre de la möme mani£re. Enfin, on fait souvent usage en Angleterre, 
principalement dans les cas de fractures du cräne, de la scie de Hey, 
representee n°* 6 et 1. 

Manuel operatoire. — Le malade est couch&, la töte reposant sur la 
region opposte A celle oü doit £tre appliqu& le tr&pan et solidement 
maintenue par un aide; le chirurgien, plac& du cöt& malade, incise cru- 
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Quant au mode de gu£rison de la plaie, on sail qu’il est rare que la 
perforation soit combl&e par la reproduction de l’os. Le plus souvent, il 
se forme une cicatrice fibreuse assez r&sistante, presentant quelquefois 
une oss!fication incomplete sous forme de rayons marchant de la p£ri- 
phe£rie au centre de l’ouverture, en sorte que celle-ci est gen&ralement 
retrecie. " 


CHAPITRE II. 


MALADIES DU RACHIS ET DE LA MOELLE EPINIERE. 


ARTICLE PREMIER 


LESIONS TRAUMATIQUES DU RACHIS ET DE LA MOELLE EPINIERE 
& 2°?. — Lesions traumatiques des parties mellen et de la eolonne vertehralc. 


Les l&sions traumatiques des parties molles qui entourent le rachis 
n’offrent qu’un mediocre inter&t et different d’ailleurs suivant qu’elles 
affectent les regions cervicale, dorsale ou lombo-sacr&e. Aussi leur his- 
toire devra-t-elle &tre renvoy&e aux chapitres consacr&es aux maladies du 
cou, de la poitrine et de l!’abdomen. 

Quant aux l&esions traumatiques de la colonne vertebrale, elles ont dt£ 
pour la plupart &tudies prec&demment; telles sont les fractures et les 
luxations des vert£bres (voy. t. Il, p. 839, et t. III, p. 233). Nous dirons 
seulement quelques mots de l’entorse et du diastasis. 


10 Entorse et diastasis des vertebres. 


Si les mouvements forc&s imprim&s A la colonne vert£brale sont insuf- 
fisants pour produire une fracture ou une luxation des vertöbres, ils de- 
terminent constamment une distension et quelquefois une dEchirure plus 
ou moinscomple£te des ligaments, d’oü resulte un &cartement des surfaces 
articulaires qui, tantöt disparait aussitöt que cesse l’action du trauma- 
tisme, el tantöt persiste A un faible degr& et sans qu’il y ait r&ellement 
de d&placement ou de luxation. On dit qu’il y a simplement entorse dans 
le premier cas, et diastasis ou &cartement des veritbres dans le second. 
Ch. Bell avait m&me cherche & distinguer le diastasis de l’&cartement des 
verlebres, mais je pense que ces distinctions subtiles, impossibles & faire 
au lit des malades, n’ont par suite aucune utilil& pratique. 

On.ne connait guödre les l&sions anatomiques de l’entorse vert&brale que 
d’aprös les exp£riences de Bonnel, qui a observ& la dEchirure des muscles 
grand droit ant£rieur de la tete et long du cou, la rupture des ligaments 
ant£rieur et posi&rieur, des disques interverlebraux. Cependant, quelques 
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1° Plaies de la moelle. 


ErioLosıE. — Entouree de tous cötl&s par un canal osseux, protög6e en 
avant par les visceres thoraciques et abdominaux, la moelle n’est acces- 
sible qu’& la partie posterieure, et encore dans certaines conditions sp6- 
ciales. De plus, la moelle occupant un canal d’un diam£tre plus grand 
que le sien, et suspendue dans une sorte d’&tui membraneux, est par lä 
m&me susceptible de mouvements d’une certaine &tendue, et peut &chap- 
per a une foule de causes de compression ou de centusion passag£res. 

Cependant, quelque bien d&fendue que soit la moelle contre l’atteinte 
des agents vulnerants, il est certaines regions moins protegees que 
d’autres; ce sont celles oü la mobilite du rachis est plus &tendue. Nuls ou 
a peu prö&s dans la region dorsale, les mouvements dans la colonne verte£- 
brale atteignent leur maximum äla region cervicale, et il en resulte dans 
la conformation des veri&bres, dä ce niveau, des changements qui facili- 
tent la peEnetration d’instruments vuln£rants. Ainsi, tandis que les ver- 
webres dorsales, par l’&paisseur de leurs lames et la direction verticale de 
leurs apophyses &pineuses, restent constamment imbriqu6es les unes sur 
les autres, les vert&bres lombaires et cervicales s’ecartent davantage dans 
la flexion en avant de la colonne. Pour les vert&bres lombaires, cet &car- 
tement est peu considerable et setrouve largement compens& par le volume 
des apophyses et l’&paisseur des muscles sacro-lombaires. Mais A la region 
cervicale, et principalement & ses deux extremiles, il n’en est plus de 
meme : les parties molles exterieures sont moins &paisses que partout 
ailileurs, les lames vert&ebrales sont &troites, les espaces qui les separent 
augmentent dans les mouvements de flexion ; les apophyses &pineuses sont 
greles et dirig&es presque horizontalement. Ces conditions expliquent 
suffisamment pourquoi les blessures de la moelle cervicale sont le plus 
frequentes. 

Les plaies de la moelle peuvent &tre produites par des instruments pi- 
quants, tranchants et contondants. 

Les plaies par instruments piquanls sont assez rares,et cela se concoitsi 
’on songe aux conditions tout exceptionnelles qui doivent se rencontrer 
pour que la pointe p@n£tre jusque dans un trou de conjugaison ou dans. 
’intervalle des lames de deux vertehres cervicales. Aussi les exemples de 
pareilles l&sions sont tr&s-peu nombreux, et ont trait presque lous & 
des plaies de l’espace interoccipital ou A des blessures produites au mo- 
ment oü le cou &tait en flexion prononc£&e. Presque toujours, le meca- 
nisme est different, et il y a fracture des lames. C’est ce qui a lieu no- 
tamment lorsque la plaie est produite par un instrument resistant, un 
poignard ou une baionnetle. 

Les m&mes considerations sont applicables aux instrumenis tranchants. 
Ils agissent tantöt en produisant de veritables pigqüres, lantöt des contu- 
sions; presque jamais ils ne donnent lieu & une section nette. Les recueils 
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intense des meninges, rTougeur, pseudo-membranes, infiltration de 
pus, etc. Enfin, s’il s’agit d’une fracture comminutive, on trouve les frag- 
mentsetesquilles qui ont determine la l&sion de la moelle. On arencontr& 
plusieurs fois des projectiles, des balles, des pointes de fleuret, de baion- 
nette. Une des observations les plus remarquables sous ce rapport est 
elle qu’on lit dans les Me&moires de l’Academie des sciences pour l’annee 
1743, ot ilest question d’un homıne qui gu£rit d’une plaie de la moelle, 
et chez qui l’on trouva, plusieurs anndes apr&s, un fragment d’epee qui 
Btait rest& au milieu de la substance grise. 

SYMPTOMATOLOGIE. — Les sympiömes des blessures de la moelle con- 
sistent essentiellement en troubles fonctionnels. Sous ce rapport, on peut 
dire que certaines de ces blessures sont des experiences toutes pr&par&es 
pour le physivlogiste, et d’autant plus interessantes qu’elles se font chez 
des individus capables d’exprimer leurs sensations autrement que par des 
cris et des mouvements instinclifs. Avant donc de commencer l’expose 
de ces symptömes, il est indispensable de r&sumer en quelques mots l’6tat 
de nos connaissances actuelles sur les fonctions de la moelle. 

La moelle sert A la fois de conducleur pour les impressions sensitives 
et les mouvements volontaires, et de foyer d’innervalion centrale. L’in- 
strument anatomique de cette double fonction est la substance blanche, 
d’une part (syst&me posterieur et ant£ro-lat£ral), et l’axe gris, d’autre part; 
le premier servant A la transmission, le second A la production des ph&- 
nome&nes nerveux. 

ll ya trente ans, la physiologie de la moelle se r&sumait en quelques 
propositions simples. Les faisceaux, comme les racines nerveuses, &laient 
de deux ordres : le systöme ant6rieur &taient affect€ au mouvement ; le sys- 
t&me posterieur A la sensibilite; l’axe gris, centre de coordination, pr&si- 
dait aux mouvement reflexes. Les progre&s de la physiologie ne permettent 
plus de s’en tenir a ces notions faciles, el actuellement, il est peu de 
questions plus compliqu6es que celles des fonctions de ces divers &l&- 
ments. 

D’abord, il faut se garder de confondre les racines nerveuses avec lcs 
faisceaux blancs de la moelle. Pour celles-ci, les lois de Ch. Bell conser- 
vent toute leur valeur ; mais on est loin d’etre d’accord sur les eflets de 
Vexcitation des faisceaux. D’apr&s la majorit& des observateurs (Chauveau, 
Schiff, van Deen, Vulpian), les faisceaux ant£ro-lateraux, comme les 
faisceaux post£rieurs, seraient fort peu excitables ; pourtant, les premiers 
seraient legörement excito-moteurs, et les seconds, & la fois sensitifs et 
moteurs. Quant A l’axe gris, il est manifestement inexcilable. 

Au point de vue de la Iransmission des excilalions, les faits acquis A 
la science sont les suivants: 

Les excitalions cenirifuges ou molrices se font Ala fois par des faisceaux 
anterieurs et par la substance grise. I,es hemisections, comme les sections 
longitudinales de la moelle, prouvent que le sens de la transmission est 
surtout direct et partiellement crois& (Vulpian). D’apres Brown-Sequard, 
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c. Troubles de l’aclion reflexe. — On sait que, lorsque l’on s&pare brus- 
quement l’enc&phale de la moelle, les actions reflexes s’exagerent consi- 
derablement. Une fracture de la colonne vert£brale qui s’accompagne de 
contusion de la moelle, peut &tre &videmment assimilde A l’experience 
precedente, et l’on doit constater une augmentatinn notable dans les 
manifestations du pouvoir reflexe. O’est en effet ce qui a lieu. Lorsqu’on 
chatouille la plante des pieds d’un paraplegique traumatique, quelque 
compl£tes que soient l’anesthösie et l’inertie du mouvement, on voit se 
produire des mouvements qui, d’abord born6s & la jambe excitee, peu- 
vent se communiquer au membre oppose. Dans certains cas, le contact 
des draps, le seul attouchement de l’autre jambe, suffisent & les pro- 
duire. 

Mais cette Energie d’action, qui suppose l’integrit& fonctionnelle de 
V’axe rachidien au-dessous de la l&sion, est absolument subordonne&e A son 
integrite physique ; aussi, pour peu que la blessure remonte dA un temps 
€loigne et se soit compliqu&e de d&esordres ‚secondaires, on voit insensible- 
ment diminuer, puis cesser completement l'intensit& de ces mouvements. 
A ce titre, la recherche des symptömes reflexes donne de pr&cieux ren- 
seignements sur l’&tat dela moelle, et par suite sur le pronostic. 

Tels sont les symptömes par lesquels toute plaie de la moelle se carac- 
terise au premier abord; il en est d’autres, qui, pour @tre moins speciaux, 
n’en ont pas moins une grande importance; je veux parler des troubles 
physiologiques des differents visc&res et des desordres qui se produisent 
dans l’&tat gen£ral des blesses. 

On peut poser coımme une rögle qui comporte bien peu d’exceptions, 
que toute plaie de la moelle entraine une paralysie intestinale et une pa- 
zesse plus ou moins complöte de la vessie. La premiere se traduit par de 
la tympanite abdominale, la seconde, qui peut se borner, tantöt au 
corps, tantöt au col v6sical, determinera de la r&tention ou de l’incon- 
tinence. 

L’urine semble souvent n’Ctre secret&e qu’en tr&s-petite quantit& ; mais 
ce phenomine n’est pas constant. Mieux demontre6es sont les alterations 
de qualit& del’urine. Tous les observateurs ont remarqu& depuis long- 
temps qu’elle devient rapidement ammoniacale. Cette alt£ration tient- 
elle A une action directe de la moelle sur la secr&tion renale, comme il 
semblerait r&sulter des experiences de Smith 1), et comme l’admet 
Brown-Sequard ; ou, au contraire, d&pend-elle de la stagnation de l’urine 
dans la vessie ? C’est ce que feraient croire quelques observations de Jac- 
eoud, et un fait cite par Ilancock (2), oü l’alcalinite de l’urine revenait 
chaque fois qu’on suspendait les injections m&dicamenteuses. 

Les pbenom£nes generaux que l’on observe dans les l&sions trauma- 
tiques de la moelle, sont extrömement variables. Le pouls est, dans cer- 


(1) Medic. Gazelle. London, 1832. 
(2) Lancei, 1862, p. 301. 
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rdinaire; il y a simplement de la paresse de l’intestin; on a signal6, 
lans certains cas, au moment de l’accident, des dejections involon- 
‚aires. 

D’autres fois, au contraire, la vessie et le rectum ne sont nullement al- 
£res dans leurs fonctions; c’est ce qui eut lieu pour un soldat dont Hu- 
in (1) a rapport6 l’histoire, et qui, malgr& une paraplegie complete due 
ı une balle recue au niveau des deux premitres vertöbres lombaires, 
Y’eprouva jamais d’accidents du cöt& de l’excretion de l’urine et des ma- 
ieres fecales. 

Les mouvements reflexes, dans le cas de l&sions limit&es de la queue de 
'heval, sont assez peu marques; du reste, on manque ä cet &gard d’un 
ombre suflisant d’observations. 

Lorsque la l&sion porte sur le renflement lombaire et l’intEresse en to- 
alite, les symptömes sont beaucoup plus accuses. Il y a une paraplegie 
omplete des deux extr&mites inferieures; impuissance absolue de mou- 
roir le pied, la jambe et la cuisse; insensibilit€ complöte de toutes ces 
jarties. L’anesthesie s’&tend aux r&gions anale et p£rinsale, ainsi qu’aux 
nuqueuses; le malade n’a point conscience du passage des matieres, ni 
le la sonde. La paralysie v&sicale, avec r&tention d’urine, est de rögle; 
ouvent elle est remplac&e par de l’incontinence, soit qu’il y ait en m&me 
emps paralysie du col vesical, soit que le malade urine par regorgement, 
e qui est plus fr&quent. La percussion de l’hypogastre et le catheterisme 
ont aisement reconnaitre ces differences. 

Les meuvemenis reflexes, dans les solutions de continuite de la moelle 
ombaire, s’effectuent avec Energie. 

Au milieu de tous ces d6sordres, le malade est ordinairement calme, le 
youls lent, la temperature normale. La respiration s’effectue d’une ma- 
üere parfaitement reguliere; les parois abdominales sont susceptibles 
le se contracter. 

b. Plaies de la moelle dorsale. — L’existence de troubles respiratoires 
lonneä ces l&sions une physionomie toute sp£ciale et qui met tout de suite 
ur la voie de leur si&ge. Tandis que, pour les plaies de la moelle lom- 
ire, la paralysie n’atteint jamais les parois abdominales, ici le thorax et 
'abdomen sont frappes d’inertie. 'Toute la portion sous-ombilicale du 
jorps est inerte et insensible aux excitants; les muscles abdominaux, 
lasqueset sans consistance, se laissent passivement deprimer etdistendre; 
'intestin se me&t&orise, et le ballonnement du ventre, sans causer de 
louleur au malade qui n’en a plus conscience, ajoute encore A la göne de 
a respiration. Pour peu que la lesion siege A lı partie superieure de la 
*gion dorsale, vers la deuxiöıne ou troisieme vert&bre, ces signes appa- 
aissent avec plus de nettel& encore. Le thorax est presque completement 
mmobile; le soulövement passif de l’abdomen & chaque inspiration est 
eseulindice delaconservation des mouvemenis respiratoires : les sterno- 


(1) Arch. gen. de med., 4° serie, XXI, p. 236. 
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n’ya plus ä& compter sur la gu£@rison ; la moelle est & cette &poque dösor- 
ganisee, et le mal est irr&parable. 

Nous ne terminerons pas l’expos& des phenom£nes cons£cutifs aux le- 
sions traumatiques de la moelle sans signaler l’amblyopie amaurotique 
qui succ&de quelqucfois, A une &poque plus ou moins &loign&e, aux bles- 
sures de cei organe. Cette amblyopie a &t& bien &tudiee par Wharton 
Jones qui la considöre comme le r&sultat d’un trouble dans la circulation 
et la nutrition du nerf optiqueet de la retine, trouble caus& par la l&sion 
du grand sympathique ou plutöt du centre me&dullaire, d’oü ce nerftire, 
comme on le sait, son influence sur la circulation et la nutrition de l’eil. 

Dans un r&cent m&moire, Clifford Allbut (1) a de nouveau attire l’atten- 
tion sur le m@me sujet, en cherchant & determiner la nature et la cause 
de l’amblyopie spinale. Chez les sujets observ6s par lui, il a constat& une 
alteralion du fond de l’eil, consistant dans une hyper&mie sp£ciale carac- 
terisee par l’augmentation considerable de volume des veines re6ti- 
niennes, qui deviennent en me&me temps tortueuses, tandis que les 
artöres, loin de participer A cette hyper&mie, sont difficiles & distinguer. 
Il rösulte de cette alt&ration que la papille devient uniform&ment rouge 
et n’a plus de limites pr£cises. 

Quant & la cause de ceile alteration, Clifford Allbutt combat l’explica- 
tion proposee par Wharton: Jones, et fait remarquer, avec juste raison, 
que si la l&sion du sympathique &tait r&ellement la cause des alt&rations 
du fond de l’eil, on devrait observer en m&me temps, du cöl£ de la pu- 
pille, de la conjonctive et des paupi®res, et m&öme du cöt& de la face et de 
l’oreille, des troubles sp&cianux qui pr&cisement manquent dans les cas 
d’amblyopie dont il s’agit. Se fondant sur la coexistence frequemment 
constat£&e de l’hyper&mie du fond de !'ril avec la m£ningite de la base de 
P’enc&phale, Clifford Allbutt pense que, toutes les fois que la m&me alt£e- 
ration se montre consecutivement aux l&sions traumatiques de la moelle, 
on doit l’attribuer & une meningite ascendante se propageant A la base de 
l’enc&phale. Cette opinion, qui demande cependant & £lre contrölee par 
l’examen cadaverique, sS’appuie sur l’obseryation suivante, faite par l’au- 
teur, que plus la l&sion de la moelle occupe un point Elev&, plus vite 
apparait l’amblyopie. 

Dıasnostic. — Le diagnostic d’une l&sion de la moelle est le plus ordi- 
nairement £vident ; l’existence de la paralysie du mouvement et de la 
sensibilit& dans toute la moitie int6rieure du corps ne peut laisser de 
doute A cet Egard. Il n’est guere plus difficile d’en determiner le siege ; il 
se deduit des considerations anatomiques sur l’&mergence des nerfs ra- 
chidiens, et nous avons insist@ longuement sur les signes cliniques des 
blessures me&dullaires aux differentes hauteurs. 

Mais il n’en est plus de m&me du diagnostic anatomigne. Si l’on veut 
determiner la nature de la l&sion de la moelle et sa profondeur, les indi- 


(1) On the Ophthalmie Signs of Spinal Diseases (The Lancel, 15 janvier 1870). 
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nerveuses, Ainsi, dös les premiers jours qui suivent l’aceident, une dou- 
leur sourde se fait sentir le long du rachis; ‚en möme teraps le malade 
de Dieikemsniardeihrülhre; les ee an versch 
redevenir sensibles et A reprendre quelques faibles mouvements volon- 
taires, Quant A la vessie et au rectum, il est rare qu’ils ne recouvrent 
pas leurs fonclions des les premiers jours, toul en gardant parfois un 
peu de paresse. On a aussi observ6, A cette p&riode, une retention d’urine 
‚due A une contraction du col vesical ; c'est ce que prouye l’observation 
suivante, intöressante sur la rapidit& avec laquelle s’effectua la gu6rison. 
A la suite d’une chute par le sacrum, un jeune homme de dix-huit ans 
‚est alteint de paralysie des deux jambes, avec constrietion abdominale, 
sensations subjectives de froid et de chaleur, douleurs vives dans les 
deux membres införieurs. Deux jours aprös, les douleurs ont diminue, 
ala mouvements sont possibles pour la jambe gauche. A ce mo- 
ment, on s’apergoit d’une retention d’urine ind&pendante d’une paralysie 
vösicale, car, le cathet&risme pratique, l’urine sort en jet vigoureux. Le 
sixiöme jour, le mouvement &tait revenu et la douleur en ceinture dispa- 
raissait; le huitieme jour, la gu6rison &tait complete (1). | 

'Quelquelois les symptömes, aprös avoir &prouv&’ une sorte d’amende- 
ment pendant les premiers jours, persistent ou m&me s’aggravent. On 
voit alors s’&tablir definitivement des paralysies du mouvement ou de la 
sensibilitö, bien que rien A l’extörieur n’ait pu faire croire A un trauma- 
tisme grave. Dans ces cas, il est inutile de dire que la commotion s’est 
compliquse de l&sions secondaires, telles que: congestion, inflamma- 
tion, elc., ou que, des le debut, ge pas A retat de 
simplicite. 

‚A cöt& de cette derniöre forme Aliens: de la commotion mödullaire, 
je dois en placer une autre qui, dejä signalöe en France par Leudet, a 6te 
‚surtout &tudise en Angleterre par Erichsen (2). Cette forme de commo- 
tion generalement indirecte se rencontrerait principalement A l’occasion 
d’accidents de chemins de fer. Elle presente ceci de remarquable que les 
symptömes ne se montrent qu’un temps plus ou moins long, quelques 
heures, quelques jours, et möme, parait-il, quelques semaines apres 
Yaceident; en sorte que le blesse, ayant joui pendant tout ce temps de 
Yintsgrit& de ses fonctions, est pris secondairement d’une paraplögie 
progressive, qui peut disparaitre, dans quelques cas, apr&s une dure 
variable, mais qui le plus souvent persiste indefiniment. 

‚On s’accorde generalement A considerer cetle paraplögie secondaire 
comme l’eflet d’une congestion ou d’une inflammation chronique de la 
moelle et des meninges, r&sultant de l’&branlement imprim& A l’axe rachi- 








(1) Dyce Brown, Med. Times and Gas., 1806, p. 229. 
(2) Science and Art of Surgery, 5° &dition, vol. I, p. 303, 1869. 
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er mödullaire ventbleäienitunksahmilk la eirrhose du foie, 
Sous l’influence d’une irritation chronique, le Lissu conjonetif de la moelle 
s’hypertrophie; les noyaux proliförent et atrophient les el&ments nerveux 
situ6s dans leur intervalle, Sans entrer ici dans le detail de cette altera- 
tion, dont l’histoire est du ressort de la pathologie interne, nous rappel- 
lerons que e’est dans les cas de compression prolong&e de la moelle 
qu’on l’a rencontr6e le plus souvent, et que Bouchard a mis hors de 
doute les dögönerescences secondaires des faisceaux blancs, d&jä observes 
auparavant par Türck ä la suite des maladies de l’ene&phale. Ces alte- 
rations se produisent loujours de la m&me maniere : pour les faisceaux 
post£rieurs, la dögeneration remonte vers l’enc&phale, pour les faisceaux- 
antörieurs, elle descend vers la queue de cheval. 

Parfois on a vu, dans ces cas de scl&erose, la transformation Kalceltnshin 
&löments medullaires se produire, et N (4)ena nie montr& 
un remarquable exemple. - 

Ces desordres des &l&ments nerveux ne fer Dre Suter sans entrai- 
ner des lesions correspondantes dans le voisinage de la moelle et dans. 
les viseöres. Les möninges participent presque toujours au travail phleg- 
masigue de l’axe rachidien ; elles sont ordinairement &paissies et indu- 
r6es; souvent möme on y irouve des exsudals de nouvelle formation. 

Les lesions visc&rales sont presque constantes. Le foie subit le plus 

souvent la dögönerescence graisseuse, ce qui, du reste, se rencontre dans 
toutes les maladies longues, et n’olfre rien de sp6&eial pour celles de la 
moelle. I! n’en est peut-Ötre pas de m&me des reins, qui sont allectes de 
digönerescence brightique, beaucoup plus fr&quemment que dans les 
autres alfections ehroniques, et qui offrent parfois de la py£@lite suppuree. 
Enfin, A la suite de compression medullaire, toutes les parties innerv6es 
par le segment malade de l’axe rachidien, &prouvent une atrophie plus 
oa moins eomplöte, surtout marguse pour le systöme museulaire. Est-ce 
le rösultat de l’inaction de la fibre ou de la suppression de l'influence 
trophique qu’exercerait la moelle ? Ge sont la des questions qui jusqu'iei 
ne sont pas encore r&solues, 

‚SYMrTomaToLosıEe. — La dislinction entre la compression brusque et la 
eompression lente de la moelle, est surtout imporlante en elinique. 

En effet, pour ce qui concerne la compression brusque de la moelle, 
rien dans les symptömes n’indique si la moelle est simplement comprimee, 

ou si elle est le siöge d’une contusion ou d’une d&sorganisation plus on 
io; La paralysie du mouvement et de la sensibilitö survient 
d’embi6e avec des variations d’intensit& possible, mais nullement carac- 


(1) Bull, de la Soe. anat., 2e serie, t VII, p. 456. 
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mois; elle se prolongecommun&ment pendant un ou deux ans, mais peut 
durer bien davantage. Il faut se rappeler aussi que souvent le travail 
pathologique se fait par pouss&es successives, cequi enaccroit la lenteur, 
en diminuant l’intensit€ des phenomönes generaux; enfin, il ya des mo- 
ments de r&missions r&elles, pendant lesquelles le mal parait complete- 
ment enray&, pour reprendre plus tard, par une rechute v£ritable. Chez 
certains individus, la maladie peut ainsi se prolonger ind£finiment, de 
me£eme que l’on voit des phthisiques parvenir A un äge avanc£. 

On peut dire qu’iln’y a que deux terminaisons du mal vertebral, suivant 
que le travail morbide arriveou non A la suppuralion. Dansce dernier cas, 
les surfaces malades se detergent, se sondent, l’ankylose s’&tablit, et la gu6- 
rison peut devenir definitive; seulement, il reste toujours une deforma- 
iion de l’&pine, une gibbosit& plus ou moins prononc&e, que corrigent 
toujours imparfaitement les courbures de compensation du rachis. Cette 
terminaison heureuse est plus fr&quente qu’on nele suppose; les chirur- 
giens militaires ont tr&s-souvent l’occasion de voir aux conseils de revi- 
sion des jeunes gens vigoureux qui portent cependant les traces d’une 
ancienne affection vertebrale, et depuis longtemps Bouvier a insiste sur 
la curabilit& de ce mal. 

Lorsque la suppuration s’est produite, et qu'il s’est form& un abcds par 
bongestion, celui-ci parcourt en general une p6&riode pour ainsi dire la- 
tente, oü il n’exerce pas un grand retentissement sur l’organisme. Ilpeut 
sinsi rester stationnaire pendant des mois, des anndes m&me, sans que 
le malade, A part une certaine faiblesse, soit emp&ch& de vaquer & ses 
iravaux. Il est actuellement prouv£, depuis des faits de Larrey, de Ne&la- 
Ion, d’Hourman, que la r&sorption du püs A cette p&riode est possible, 
st que la guerison definitive s’ensuit quelquefois. Mais ordinairement il 
ırriveun moment o0, sous l’influence d’un effort, d’une chute, tr&s-sou- 
rent sans cause connue, l’abc&s tend A se faire jour A l’ext£rieur et & ul- 
serer la peau. Il se comporte alors comme une collection inflammatoire 
franche; en un point du t&gument cutane il se fait une &levure qui rou- 
git, s’amincit et se perfore, en donnantissueä une quantit& de pus Enorme, 
hors de proportion avec la saillie apparente que formait la tumeur. 

Dans ce cas, la gu&rison peut encore survenir. Il s’etablit une fistule, 
par laquelle une petite quantil& de pus s’&coule chaque jour, et qui finit 
yar se tarir, en laissant apr&s elle une cicatrice froncee. Mais d’autres 
fois, les choses ne se passent pas avec cette simplicite. Une fois l’abces 
>uvert et en communication avec l’air, on voit se d&velopper les sym- 
ptömes graves, tels que : frissons r&petes, sueurs profuses, diarrh£e, 
ınorexie; l’amaigrissement fait des progres rapides, et le malade finit 
par succomber A la fievre hectique. 

L’existence de troubles generaux A la suite de l’&tablissement d’une 
Astule n’est pas la consequence oblig&e du contact de l’air avec la paroi 
de l’abc&s; car il n’est pas rare de les voir survenir bien longtemps apre&s 
que le pus a commenc& & s’&couler vers l’ext&rieur. Ordinairement le de- 
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gestion. Chacun de ces degr&s peut donner lieu & des erreurs de dia- 
gnostic qu’il faut savoir &viter. 

1° Les troubles fonctionnels qui accompagnent le mal de Pott A son 
debut sont tantöt des signes de douleur rachidienne, taniöt des indices 
de faiblesse croissante qui finissent par appeler l’attention du cöt£& des 
membres. | 

Il n’est pas tr&s-rare, chez les jeunes enfants, de voir une douleur rachi- 
dienne en imposer pour une coxalgie. Lorsqu’on soulöve l’enfant pour 
Pexaminer, il pousse des cris et tient ses membres inf&rieurs immobiles. 
Mais tandis que, dans la coxalgie, le membre malade seul retombe inerte, 
dans le mal vert&bral toute la partie inferieure du corps garde cette im- 
mobilite. Cela seul doit faire songer ä une affection du rachis, et il est 
rare alors que la pression sur les apophyses &pineuses ne determine pas de 
la douleur. 

Lorsque l’enfant est plus Age, d’autres causes d’erreur peuvent sur- 
venir. La douleur rachidienne est souvent prise pour une douleur de 
eroissance ou pour du rhumalisme musculaire ; d’autres fois, elle affecte 
la forme de nerralgie intercostale, et l’on regarde comme idiopathique ce 
qui n’est que la douleur en ceinture de l’affection vert&ebrale. En gene- 
ral, il faut toujours se defier des douleurs rachidiennes, surtout quand 
plles se prolongent. Le plus souvent, dds cette &poque, on trouvera, en 
faisant courber la colonne vert&brale, une saillie anormale, un point dou- 
loureux & la pression, ou tout au moins de la roideur dans les mouve- 
ments des vert2bres, signe important sur lequel on ne saurait trop insister, 
sar il est d’autant plus manifeste que la colonne vertebrale est plus mo- 
bile chez les enfants. 

Chez les adultes, la p&riode de debut d’un mal vertebral est le plus 
jouvent meconnue, lorsqu’elle ne se traduit que par la douleur profonde. 
In songe A une affection viscerale de l’estomac, de l’ut&rus, des ovaires, 
les reins. Lorsque le malade pr&cise exactement le si&ge de ses douleurs, 
yn les met fr&quemment sur le compte d’un lombago chronique ; mais 
Jans cette affection, les masses musculaires proprement dites sont sen- 
ibles A la pression, et les apophyses &pineuses insensibles, tandis que 
"est l’inverse pour la carie vert&ebrale. D’ailleurs, le lombago, avant 
T’etre chronique, a presque toujours &t& preced& d’une p£riode aiguß, il 
1e survient gudre que chez les individus ayant 6t& affectes de rhuma- 
ismes sur d’autres points du corps. 

R£ciproquement, si l!’on me&connait souvent le mal vert&bral, on peut 
yarfois traiter pendant des mois et des ann6es pour cette alfection des 
yersonnes qui n’en sont nullement atteintes. C’est surlout chez les fem- 
mes que se d&veloppe cette maladie singulißre, d&crite par Brodie sous 
le nom de nevralgie spinale. Un des principaux symptömes est l’existence 
d’une douleur profonde, terebrante, excessivement p£nible A la pression, 
localis&e en un point du rachis, et forcant les malades A garder le lit d’une 
facon constanle. Rien n’egale la tenacit&E de cette affection, qui peut 
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Il est important d’exeiter les fonctions de la peau : les bains sulfureux, 
les bains sales, ceux de la mer, et surtout des‘ MnE ORBTÄRLÄeHEeAAe 
salants, riches en iodureseten bromures, produisent d’excellentsr&sultats, 
‚ei, bien que ces derniers aient souvent l’inconvönient Kinbsutuealirenähen 
 malades, on peut, en les graduant et en les faisant er ge 
| hir presque, toujours une amelioration notable, 

_ Coneurremment avee l’emploi de ces modificateurs hygiöniques 
[Anpmetira les malades ä une mödication nn iode, 
sous ses diverses formes, et P’huile de foie de morue, devront former la 

e Lacigut autrefois pr&conisde dans le mal vertbral, ne semble pas- 
i » röputation ; le fer et-le quinquina sont d’un effet beaucoup- 
= ‚manque d’appetit sera combaltu par l’usage habituel d’une 
n amöre, comme la gentiane, le houblon, le quassia arnara. Enfin, 
drothörapie, appliqude avec discernement, sera de tous les moyens. 
‚plus puissants pour combattre la EIRSIIND: generale qui amöne 
n vertebral. 

Ei points les plus imporiehis, a er Ka le keaitemantı du 
Ph est l’exercice que l’on peut laisser prendre aux malades, Si 
> le mal de Pott aux tumeurs blanches des autres jointures, il 
n que theoriquement le repos au lit, dans la position horizontale, 
iqu6, car la station verticale ne peut s’effectuer sans que la partie 
srieure du corps ne presse sur les verlöbres malades, ce qui est pour 
une cause perp£@tuelle d'irritation. D’un autre cöte, si l’on considere 
le mal verlöbral est une alfection. essentiellement chronique, qui ne 
le pas par jours, mais par mois, et parfois par anndes, on doit: 
ee indieation capitale est de soutenir les forces du malade et de 
ee s’affaiblir par un repos Irop prolong® . Aussi, voil-on les. 
grands chirurgiens opposes sur cette question, Tandis que Bonnet, 
en ‚Ferdinand Martin, pröconisent l’immobilit& absolue, Boyer, 
son, N&laton et Bouvier permeltent au contraire la marehe et un 
ce modere. 
‚notre opinion, il serait imprudent) sur un point de ce er 
« une rögle absolue. Il existe &videmment une foule de eircon- 
Er trait A la forme de lamaladie, & sa marche, au lemp6&rament 
mlaissent fore&ment la solution indeeise. Dans les condi- 
rdinaires, les indications et contre-indications les plus importautes 
n. de el per A laquelle est arrivde l’alfection. On peut, avec Gos- 
‚diviser la maladie en trois phases : ’une, oü debutent les accidents. 
nm jatoi ‘es d’ostöite ou d’arthrite vertebrale; la seconde, oü le ra-- 
erme u de la gibbosit& s’opere; une Lroisitme enfin, oü 
ı s’effectue. D’apres cet auleur, ce serait A la seconde p6- 
I ya danger immediat de voir se produire la deformation 
B, aus le repos serait nöcessaire; dans Ja premiöre et daus la 
ei een! bon, au contraire, de laisser les enfants prendre de 
| ıadherons completement A cette maniere de voir pour ce 
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sa face concave (fig. 141). Nous pensons que l’emploi de cet appareil pour- 
rait oflrir de serieux avanlages. 





Fis. 14. — Goutliere de Bonnet. 


Wuant A l’exercice, nous avons insiste sur la mode£ralion qu’il faut lou- 
jours recommander A cesujet. Nous ajouterons qu'il est prudent de ne 
pas laisser les malades s’y livrer sans un appareil contentif destine A sou- 
tenir etä immobiliser les deux 
segments de la colonne vert6- 
brale. Divers appareils peu- // 
vent remplir ce but, et lechi- Aao\ 
rurgien saura fournir, suivant 
les cas, les indications neces- 
saires A sa construction. L’ap- 
pareil de Bonnet, que nous re- 
produisons ci-contre (fig. 142), 
et qui a &ie plus ou moins 
modilie, se compose de deux 
ressoris r&unis au devanl du 
bassin et termin&s par des b6- 
quilles. On se trouvera bien 
aussi de l’usage de corsets de 
euir moule, garnis de nervures | 
d’acier et munis de böquillons,. . Fıo. 142. — Appareil de Bonnat, 

Si nous conseillons l’emploi 
d’appareils destines A soutenir la colonne vert&brale, A maintenir son ımı- 
mobilite, nous proscrivons, au contraire, d’une maniere formelle, tous 
les appareils qui ont &l& propos&s pour obtenir le redressement de la gib- 
bosit?, soit au moment oü celle-ei se produit, soit lorsqu’elle date dejä 
d’un temps plus ou moins long. Dans l’un et l’autre cas, en ellel, tenter 
le redressement de la colonne vertöbrale est irralionnel et dangereux. 

Nous arrivons maintenant ä l’examen des r&vulsifs locaux employes 
comme moyens curatifs directs de l’affeclion verlöbrale. Il y a treute ans, 
qui eüt nie l’eficacite souveraine des caulöres dans le lraitement du mal 
de Pott, aurait soulenu une opinion paradoxale, ä laquelle personne n’au- 
rait fait altention, tant la röpulation de ce remöde &tait bien &tablie. 
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details histologiques qui rentrent dans la description du cancer en gen£- 
ral. 

La moelle est ordinairement interess&e dans le cancer des vert&bres 
CGomme pour le mal de Pott, elle peut se trouver plus ou moins detruite, 
tantöt par l’affaissement rapide de la vert&bre qui entraine une diminution 
de calibre du canal rachidien, tantöt par l’accroissement lent et continu 
de la tumeur qui amöne une compression graduelle des centres nerveux. 
Les d&sordres qu’on trouve dans ce cas sont ceux que nous avons dejä 
indiqu6s A propos de la compression de la moelle en gEn£ral. 

Les me£ninges ne pre&sentent pas ordinairement de l&sions appr&ciabıes 
sinon une vascularisation plus grande que d’habitude. 

Il n’en est pas de m&me des nerfs. Tandis que, dans le mal de Pott, le 
plus ordinairement ils restent intacts au milieu des J&sions environnantes, 
dans le cancer ils deviennent malades A leur tour. Englobes au milieu de 
la tumeur, ils finissent par &tre envahis, et l’on a parfois trouv& le nevri- 
leme infiltir& d’6l&ments morbides. C’est lA sans doute la cause des dou- 
leurs intolerables auxquelles sont sujets quelques malades. 

On n’a point signal& d’alt&rations musculaires. Neanmoins il est pro- 
bable qu’elles existent, surtout dans les muscles des gouttißres vert&brales, 
lorsque la tumeur se developpe en ce sens. 

SYMPTOMATOLOGIE. — Le cancer du rachis ne pr&sente pas, A proprement 
parler, de symptömes speciaux ; l’expression clinique de la maladie depend 
presque exclusivement des troubles dus & la compression de la moelle; 
aussi, quand celle-ci manque, plus encore que pour le mal de Pott, les 
signes exl&rieurs peuvent varier du tout au tout. 

il n’est pas trös-rare d’observer des cancers de la colonne vert&brale 
qui, pendant la vie, ne se sont traduits par aucun trouble fonctionnel, e} 
qu’on decouvre par hasard & l’autopsie. Dans nombre de cas de cancers 
visc&raux, il en est ainsi; les recherches de Cazalis ä la Salp£ätriere l’ont 
demontre. Toutefois, il est probable que, dans bien des circonstance, 
Taflection determine des douleurs profondes qui, pendant la vie, sont 
mises sur le compte du cancer visc£ral. Un des plus remarquables exem- 
ples de cette forme latente est le suivant rapport& par Laborie : « Un ma- 
lade est transpori£ ä l’asile de Vincennes, comme convalescent d’une dys 
phagie attribuee A un rötr&cissement de l’wsophage. Get homme parais- 
sait gu£ri, reprenait des forces et mangeait bien. Au bout de quinze jours 
de sejour, il est pris pendant la nuit d’une h&ematemeseelfroyable, et suc- 
combe quelquesheures apres. A l’autopsieontrouvaune tumeur canc6reuse 
au nivcau de la cinqui&me vertebre dorsale, ayant detruit l’wsophage sur 
une &tendue de 5 centimötres, et formant paroi posterieure. Il n’y avait 
de cancer dans aucun autre organe (1). » 

Le plus habituellement les choses se passent tout autrement. Quelques 
mois apres l’apparition d’une tumeur squirrheuse de la mamelle, une 


(1) Bullet. de la Soc. dechir., t. X, p. 34, 185). 
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melle, il est de toute &vidence que l’intervention chirurgicale est nulle 
lorsqu’il a envahi les vertebres. 

TRAITEMENT. — Le traitement de cette maladie ne fait que consacrer 
notre impuissance absolue. Aucun rem2de n’a jamais enraye ni m£me 
relard& d’une facon quelconque la marche du mal. Tout ce que l’on peut 
faire, c’est de soulager momentan&ment le patient, et pour cela, les opia- 
ces sous toutes les formes sont indiqu6s. D’apr&es Hawkins, l’ac&late de 
morphine & l’interieur produit les effets sedatifs les plus complets; cepen- 
dant, en general, il faut Eviter de faire absorber ce m&dicament A V'inte- 
rieur; ind&pendamment de ce que certains malades ne peuvent le sup- 
porter sans vomir, il determine le plus souvent au bout de quelques jours 
de linappetence; or, il importe avant tout de soutenir les fonctions 
digestives. La methode endermique ou hypodermique est de beaucoup 
celle qui procure le plus de soulagement. 

Les re&vulsifs, le long de la colonne vertebrale, sont parfois indiqu6s; 
ls font prendre palience aux malades et peuvent £tre utile. Il en est 
de müme des emplätres opiaces et belladones, qui sont suivis souvent 
d’un effet sedatif marque&. 


3° Tumeurs diverses. 


A cöt& du cancer des vertöbres se groupent un certain nombre de 
tumeurs qui ont &t& observ&es beaucoup plus rarement, et dont l’histoire 
n’est pas assez bien Cuonnue pour me£riler une description speciale. 

Les e.xcosloses des vert£bres sont de toutes les plus communes. Elles sont 
presque toujours, sinon toujours, de nature syphilitique; jamais on ne 
les a observ&es, comme aux os des membres, siegeant symetriquement 
et A l’&poque de la croissance. On trouve dans l’ouvrage de Lancereaux 
d’assez nombreux exemples de cette variet& de tumeurs. Indolentes par 
elles-m&mes, lentes dans leur d&veloppement, elles empruntent leur gra- 
vit& au voisinage de la moelle, qui finit par &tre comprim&e et d&sorga- 
nisee. Le diagnostic en est souvent trös-obscur ; mais il est rare, quand les 
veri2bres sont prises, qu’il n’existe pas des tumeurs analogues & la cla- 
vicule, aux tibias, aux 0s du cräne. L’examen de la peau montre souvent 
aussi des traces de syphilis ancienne. Enfin, dans les cas douteux, le 
traitement par l’iodure de potassiym, en faisant rapidement disparaitre les 
accidents, vient confirmer le diagnostic. 

On a signale l’envahissement des vert&bres par des osldosarcomes. Cer- 
taines tumeurs, dites an&vrysmales et Erectiles, de la colonne vertebrale, 
ne sont que des sarcomes dans lesquels les vaisseaux sont abondants et 
dilat&s. Hawkins de&crit un cancer des vertöbres, ayant debut£& chez un 
enfant de quatre ans par le maxillaire inf£rieur, et qui semble devoir 
rentrer dans cette cat&gorie. Cooper Forster (1) a donn& l’observation 
d’un sarcoıne myeloide de la colonne vert&brale, cons&cutifä une tumeur 


11) Transaclions of the patlı. Sociely of London. 1857, vol. VIII, p. 389. 
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ARTICLE IM. 


VICES DE CONFORMATION ET DIFFORMITES DU RACHIS. 


1° Spina bifida. — Hydrorachis. 


On donne le nom de spina bifida A un vice de conformation du rachis, 
consistant dans la fissure des arcs vert&braux & travers laquelle s’&chappe 
une partie ou la totalit& de la moelle et de ses enveloppes. 

Le spina bifida est assez fr&quent, et il n’est point d’annee oü les scr- 
vices de maternit&s n’aient A en enregistrer plusieurs cas. Hl peut se pr&sen- 
ter Ades degres divers : tantöt il constitue une difformit& compatible avec 
l’existence;; tantöt il s’&tend ä toutes les vert&bres et s’accompagne de 
lesions qui rendent l’enfant inviable. L’histoire de ces derniers cas rentre 
plus particuliörement dans le domaine de la t&ratologie. 

Le spina bifida est connu depuis longtemps. Tulpius, Morgagni, 
Ruyscheen donnent dejä des descriptions tr&s-exactes au point de vue des 
symptömes et des caracl&res anatomiques; ınais l’&tiologie de cette affec- 
tion n’a commence ä £tre &tudiee serieusement que depuis les recherches 
d’embryog&nie auxquelles le xıx° siöcle a donne€ naissance. Parmi les 
travaux que l’on pourra consulter sur cette question, nous indiquerons 
les suivants : 


Hoın, Memoire sur lespina bifida (Mem. de l’ Acad. de Dijon, t. II). — Desoung 

‚ (de Murmande), Memoire sur la cure rudicale du spina bifida (Gaz. med. 1841, 
p- 481). — MausaichE, De la nature et du Iraitement du spina bifida (Journ. de 
chirurgie, 1845, t. Il, p. 38). — MorıLLox, these de Paris, 1865. — PRESCOTT- 
HEWETT, Med. Times and Gaz., ı. XXXIV. — llorses, Surgical Treatment of 
Children’s Diseases. Lond., 1868. — GiraLDEs, Muladies chirurgicales des en- 
fants. Paris, 1869. — LasotıBene, Note sur une variele non decrite de spina 
bifida (Gaz. med., 1869, n° 50). 


ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — Le spina bifida se pr&sente sous la forme 
d’une tumeur situee le long du rachis sur la ligne mediane. Les cas de 
spina bifida lat&ral, cornme celui deHou&l (1), appartiennent & des foatus 
monstrueux non viables. Le plus souvent, il siege A la r&gion dorsale, 
puis, par ordre de fröquence, A la r&gion lombo-sacr&e, enfin au niveau 
des vertöbres cervicales. Les vert&bres dorsales moyennes sont beaucoup 
plus rarement interessees, bien qu’on en ait vu quelques exemples. En 
revanche, la region sacr&e est souvent affectee; mais, comme I’hydro- 
rachis cong£nilale, ä ce niveau, pr&sente des caracttres particuliers, et 
que, d’ailleurs, l’histoire des tumeurs de cette region est loin d’etre faite, 
nous separerons ces cas de la description gen&rale du spina bifida, nous 
reservant d’en parler dans un article collectif sur les tumeurs cong£nitales 
de la region sacro-Coccygienne. 


(1) Bull. Soc. anat., t. XXV, p. 184. 
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accordait une grande importance A la d&presion centrale que l’on observe 
sur la plupart des spina bifida, döpression qui correspond au point d’in- 
sertlion de la moelle, comme on peut le voir sur la figure 144. Enfin, on voit 
frequemment la moelle dissociee, &parpillie en nombreux faisceaux 
(fig. 145); parfois amincie et “lalde en forme de membrane, elle double 





Yen. Ihl, — Coupe du spinn bilde represente Fıa, 145. — Spina bilida lombaire. Faiscennx 
fig. 143. a, point d’insortion de la moelle. dissocids de Ja mwelle, 


’ors I» paroi interne du sae. Si l’on se reprösente en oulre que le lissu 
medullaire est presque loujours ramolli et macere, en sorte que la dis- 
soelation des faisceaux semble n’etre qu’un phenomene d’imbibition, 
on s’explique facilement comment l’hydrorachis interne a pu passer si 
longtemps inapercve. . 

Les nerfs rachidiens partieipent aux deviations de l’axe central. Ils 
löcrivent, en general, une sörie d’anses A convexilö ext£rieure, et vien- 
ent perforer la paroi anterieure A des hauteurs variables; quelques-uns 

rentrent dans le canal medullaire en accompagnant la moelle, Comme 
aprös avoir perfor& la paroi du sac, ils vont former les racines des 
emglions spinaux, il s’ensuit qu’au milieu de lirrögularit apparente Jde 
leur distribution, ils constituent deux söries presque reclilignes. Quel- 
ues-uns paraissent avoir subi une v£ritable hypertrophie, aucun d’eux 
ne se distribue A la paroi du sac, 
 Kes dispositions qu’affeete la moelle avec le sac du spina bilida con- 
“litgent un des points les plus importants de l’histoire de cette maladie; 
aussi a-t-on cherch& A en döterminer les causes. D’aprös P. Hewelt, 
ces variötös de position de la moelle d&pendraient de la situation du 
Iquide. S’il oecupe la cavit& de l’arachnoide, il repousse la moelle en 
avant; s’il est infiltr& dans l’espace sous-arachnoidien, au contraire, la 
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CHAPITRE Ill 


MALADIES DE L’APPAREIL OLFACTIF. 


L’appareil olfactif se compose : 4° d’un organe de protection qui forme 
le nez proprement dit, s’ouvrant en bas par les narines; 2° des fosses na- 
sales, cavit&s anfractueuses, s&parees par une cloison m&diane, se con- 
fondant en arricre en se prolongeant sur le voile du palais pour fosmer 
une arriere-cavilE qui communique largement avec le pharynx; 3 enfin, 
de cavites accessoires creus6es dans le squelette de la face : sinus fron- 
daux, mazillaires et sphenoidaux. 

Sı l’on veut mettre un peu d’ordre dans l’&tude de la pathologie de 
l’appareil olfactif, il est n&cessaire d’examiner isol&ment les maladies du 
nez, des fosses nasales, des sinus maxillaires et des sinus frontaux. Quant 
aux maladies des sinus sph6noidaux, elles sont tr&s-peu importantes ou 
trop mal connues pour me£riter une mention sp£ciale. 

Tandis que la litterature me&dicale est si riche en ouvrages sp&ciaux sur 
les maladies des yeux et des oreilles, elle se montre ad contraire d’une 
penurie remarquable relativement aux maladies de l’appareil olfactif. Le 
seul trait& er grofesso sur la matidre remonte au comınencement de ce 
siöcle, el depuis Deschamps, qui publia en 1804 son Traite des maladies 
des fosses nasales et de leurs sinus, ouvrage presque completement oublie 
aujourd’hui, personne n’a en l’id&e de faire une &tude speciale de ces 
maladies, et d’en presenter une description d’ensemble. 

Deux causes peuvent expliquer cette sorte d’oubli dans lequel est rest&e 
la pathologie de l’organe de l’olfaction : c’est, d’une part, la difficult& des 
recherches anatomo-pathologiques entireprises sur les fosses nasales, re- 
cherches toujours p£nibles pour le chirurgien, et qui n&cessitent en outre 
des delabrements considerables du cräne et de la face, rarement permis 
dans les autopsies ordinaires; c’est, d’autre part, la difficult& d’explora- 
tion de ces m&mes organes, qui emp£che d’6lablir sur le vivant le dia- 
guostic exact des l&sions dont ils peuvent £tre atleints. 

Quoique les m&thodes d’examen de l’appareil olfactif soient encore bien 
imparfailes, nous pensons cependant qu’elles ont &t& jusqu’ici et qu’elles 
sont encore trop neglig6es, et c’est pour celte raison que nous avons juge 
qu’il serait utile d’atlirer sur ce point l’attention du lecteur, avant de 
passer A l’&tude des maladies propres A chacune des parties constituantes 
de l’organe olfactif. 


Exploration de l'appareii olfaectif. — Rhimoscopie. 


On peut assez facilement se readre compte du degr& de perme&abilite des 
fosses nasales en faisant ex&cuter aux malades un mouvement d’expira- 


750 MALADIES DES REGIONS. 
införieur et moyen, el, suivant la largeur des fosses nasales, il est quel- 
quefois possible de plonger le regard A une trös-grande profondeur. C'est 


ainsi que j’ai pu, dans certains cas favorables, apercevoir RENT 
rieure du pharynx. 





Fi. 154. — Exploration des fosses nasales ü V’aide da speculum masi, 


- 


D’a:lleurs l’examen direct des fosses nasales parell &galement pröoc- 
cuper les chirurgiens &trangers. Depuis que j’ai attir& l’allention sur 
point, Thudichum (1) en Angleterre, Wertheim (2) en Allemagne, os 
pr&conisö des instruments sp6ciaux et insist6 sur l’importance de b 
rhinoscopie antörieure. 

L’exploration d’arriere en avant, ou la rhinoscopie proprement dite, qui- 
que souvent plus difficile, n’offre pas une utilit moindre que l’explur=- 
tion d’avant en arriere. L’application pratique de la rlinoscopie est de 
au professeur Gzermak (3). Depuis lors, Stoerk (4), Turk (5), Voltolini (N), 
Semeleder (7), ont perfectionn& ce mode d’invesligation. 





(1) (In some new Methods of (realing Diseases of the cavilies of Ihe Nose (Ihe Lamset, ie 
et Sept, 1868), 

(2) Ueber ein Verfahren zum Zwecke der Besichtigung der vorderen und mittleren Dri- 
theiles der Nasenhöhle (Wiener mediz, Wochenschrift, 186), n» 18, 19, 20). 

(3) Ueber die Inspeelion der cavum pharyngo-nasale (Wien. med., Wochenschrift, 183, 
no 32, et 1860, n® 17). 

(4) Rhinoskopie (Zeitschrift der Gesellschaft der Aersle zu Wien, 1869, 5 S. 

(9) Praktische Anleitung zur Laryngoskopie. Wien, 1860, 
(6) Dewische Klinik, 1860, no 31, et 1R61,n® 42. 
(1, Die Rhinoscopie und ihr Werth für die aerstliche Praxis. Leipzig, 1862 
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rieur, se voit l’ouverture de la trompe d’Eustache D, qui apparait comme 
une echancrure creus&e dans une saillie d’une teinte jaunätre,. Au-dessus et 
en arriöre de la trompe d’Eustache, au point de r&union des parois late- 
rale, posterieure et superieure de l’arriöre-cavit& des fosses nasales, il 
existe une döpression E, qui a recu le nom de fossette de Rosenmüller. 
Souvent, dans le cath&lerisme de la trompe d’Eustache, la sonde va s’öga- 
rer dans cetle fossette. Il n’est pas rare que les polypes naso-pharyngiens 
s’implantent Ace niveau. Enlin, au-dessous des fosses nasales posl6rieures, 
on voit la partie molle du palais et la luette. 

Ind&pendamment des notions fournies par le sens de la vue dans l’exa- 

men des losses nasales, le toucher peut @galement donner des renseigne- 
ments utiles pour le diagnostie. Ici encore on peut faire p&n6trer le doigt 
ou les instruments explorateurs, soit d’avant en arriöre, soil d’arriöre en 
avant. Une sonde, un stylet introduit dans la cavit& du speculum nasi per- 
met de reconnailre une portion d'os denud6e, de dö&couvrir un corps 
Etranger, de constater le point  d’insertion d’un polype, etc. Le möme 
mode d’exploration peut ötre pralique d’arriöre en avant avec des r6sul- 
tats aussi avantageux; il est seulement n&cessaire de se servir de stylets 
ou de sondes courbes. Le doigt, recourb& en crochet et port& derriöre 
le voile du palais, permet souvent de reconnailre l’existence et le sidöge 
de tumeurs naso-pharyngiennes, D’ailleurs le toucher pent &tre avanla- 
geusement combined avec l’iinspeclion directe et coniröle souvent lesresul- 
ats fournis par la vue. 
- Enfin, pour completer l’examen de l’appareil olfactif, il est utile de 
rechercher l’&tat de sensibilit& propre A la pituitaire. Nous n’avons au- 
eun moyen d’appröcier rigoureusement le degr& d’acuit& du sens de l’o- 
‚dorat, et nous devons nous en rapporter entierement aux renseignements 
| is par les malades, qui accusent une perception plus ou moins nette 
odeurs ou qui ne les pergoivent pas du tout. Dans celte recherche, 
‚on doit seulement faire en sorle de ne pas confondre la sensibilitö olfac- 
tive de la piluitaire avec la sensibilite tactile. Car, faute de cette distinc- 
ion, on pourrait croire que cerlains individus percoivent encore les 
eurs, alors que le sens olfactif est entiörement aboli, et que la mu- 
euse a seulement conserv& sa sensibilil& tactile. C’est ainsi que des 
alarles prives d’odorat sonl vivement impressionn6s par l’aspiralion de 
ırs ammoniacales qui agissent uniquement comme irrilant local. 















I. — MALADIES DU NE2. 


ARTICLE PREMIER 
LESIONS TRAUMATIQUES DU NEZ. 
- Les fractures des os propres du nez ayant &t& decriles dans une autre 
partie de cet ouvrage (t. II, p. 815), il nenous reste A &tudier iei que les 
plaies et les contusions. 
| 
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l’&viter, mais que l’on pourra reparer plus tard, aprös cicatrisalion, par 
"un des proced6s de rhinoplastie que nous decrirons. 


N BI. — Lesions vitales et organiques des os du nes. 


L’osteite, la carie, la necrose des os propres du nez, ne sont pas Ir&s- 
ares, soit A la suite de traumatismes, soit sous l’influence de la scrofule 
yu de la syphilis. Cette dernidre cause parait cependant de beaucoup la 
ylus frequente. Il est inutile de rappeler les symptömes propres & l’os- 
£ite, A la carie et A la n&crose. Dans la region du nez, les signes locaux 
‚e manifestent rapidement par un gonflement @de&mateux de l’organe avec 
‘ougeur et chaleur de la peau. En m&me temps on observe presque tou- 
ours quelques troubles du cöl& des cavit&s nasales : enchifr&nement, 
ıypers£cretion, &pistaxis l&geres, fetidit€ de l’haleine. Lorsque la suppu- 
sation est produite, elle peut s’ouvrir une issue, soit A l’ext£rieur, soit A 
"'interieur, soit des deux cötes & la fois. Mais le plus ordinairement les 
ıbeös s’ouvrent A l’interieur, et les s&uestres sortent par les narines. 
Nous reviendrons sur ce point A l’occasion de l’ozöne syphilitique. 

Quelle que soit la cause d&terminante de la maladie, lorsque les os du nez 
‚arıes ou n&cros£s ont &t& elimines, il reste une diflormite plus ou moins 
‚onsiderable consistant en un aplatissement de la racine de l’organe sem- 
jlable A celui que l’on observe A la suite de fractures comminutives. 

Relativement au traitement, il consiste, d’une part, ä combattre par 
es moyens appropries la cause generale qui entretient la maladie, et, 
l’autre part, & faciliter !’&coulement du pus et l’expulsion des sequestres. 

Les exostoses et l’hyperostose des os du nez, que l’on a quelquefois ob- 
jerv&es, ne me£ritent pas de descriplion spe£ciale. 


ARTICLE M. 


VICES DE CONFORMATION ET DIFFORMITES DU NEZ. 


Nous examinerons successivement dans cet article les vices de confor- 
nation et difformites que l’on observe : 1° sur le nez proprement dit, et 
Je sur les narines. 


$ 5. — Viecs de eonformation et difformites du ncz proprement dits. 


Nous ne parlerons pas des vices de conformalion, tels que l’excös de 
‚olume, l’aplatissement de la racine, la de&viation de la pointe en haut, & 
Iroite ou & gauche, vices de conformation qui paraissent entidrement 
ıwu-dessus des ressources de la chirurgie. Il en est de m£&me d’un certain 
‚ombre de difformites accidentelles, comme celles qui surviennent & la 
;uite de fractures avec enfoncement, de carie, de n&crose des os propres 
lu nez, et qui doivent dtre considerees comme irr&m£diables. 
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de l’organe tout entier, et celles qui ont pour but }a restauration du 
lobule, des ailes ou de la sous-cloison. 


10 Restauration totale du nez. 


Quoiqu’on trouve dans les auteurs un cerlain nombre d’exemples 
dans lesquels les op6rations autoplastiques appliques & la restauration 
complete du nez ont donn& des rösultats Ir&s-satisfaisants, il faut avouer 
que, dans la plupart des cas, les avantages de la rhinoplastie sont nuls ou 
du moins tr&s-mediocres. Sans parler des insucces complets, r&sultant de 
la gangröne des lambeaux et de la reproduction de la difformite telle 
qu’elle &tait auparavant, le plus souvent la rhinoplastie donne un nez in- 
forme, aplati, etsubstitue & une difformite plus ou moins repoussante une 
difformit£ ridicule et grotesque. Aussi, d’accord avec les auleurs du Com- 
pendium, je pense que l’on ne doit tenter aucune operation avant d’avoir 
expose aux malades les chances qu’elle leur fait courir. 

Plusieurs me&thodes ont &t& employe6es; on les distingue sous Jes noms 
de me£thodes ilalienne, indienne et franraise. 

a. Methode italienne. — Designee encore sous le nom de methode de 
Tagliacozzi, quoiqu’elle ait Et€ appliqu&e primitivement par les Branca, 
qui vivaient en Sicile vers le milieu du xv° siöcle, elle consiste ä& former 
aux depens de la partie inferieure et ant6rieure cu bras un lambeau qu’on 
laisse adh£rent par un de ses cöt&s et que l’on applique sur la perte de 
substance pr&alablement avivee. Jusqu’ä ce que l’adhesion soit complete, 
on maintient le bras atlach& & la t&le, puis on d&coupe le lambeau dans 
la forme et l’&tendue convenables pour faconner un nez nouveau. Nous ne 
pouvons entrer ici dans les details minutieux de cette op6ration, telle que 
la pratiquait Tagliacozzi et telle que l’a modifi6ee de Grirfe. Le lecteur 
trouvera les renseignements ne&cessaires sur ce sujet dans les divers traites 
de medecise op£ratoire. 

h. Methode indienne. — Cette methode est caracterisee par la transpo- 
sition d’un lambeau emprunt£& aux regions voisines du nez. Elle comprend 
divers proc&d6s qui sont plutöt des modifications du proc&de primitif des 
Indiens. 

Celui-ci (fig. 158) consiste & tailler sur le front un lambeau repr6- 
sentant exactement la forme et les dimensions que l’on veut donner au 
nez nouveau; il faut foujours avoir soin que Je lambeau prösente unc 
€iendue sup£rieure ä celle de la perte de substance qu’il est deslince 
ä recouvrir. 

Le lambeau ainsi trac&, on le diss&que de haut en bas, jusqu’ä une dis- 
tance de 15 & 20 millim£tres de la perte de substance pr&alablement avi- 
vee, puis on l’abaisse en tordant son pe@dicule, de telle sorte que sa face 
saignante regarde en arritre et sa face culande en avant. J.es bords sont 
reguliörement affrontes et r&unis par des points de suture. Enfin, lorsque 


l’organe est reconslitue, on place dans les narines un corps resislant, des- 
111. — 49 
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beaucoup plus loin, et a propos& de reconstituer le squelelte du nez & 
i’aide de lambeaux lat&raux ost&o-p6riostiques, forme&s par les apophyses 
montantes des maxillaires superieurs que l’on rehverserait en dedans et 
que l’on recouvrirait ensuite par le lambeau frontal cutan&o-p£riostique. 
Nous renvoyons le lecteur A la description que l’auteur a donn&e, dans 
son Traite de la regeneralion des os, de ce singulier proc&d& auquel nous 
ne conseillerions jamais d’avoir recours. 

c. Methode francaise. — Cette me£thode, qui consiste A dissöquer et & 
de£coller la peau du voisinage afin de la faire glisser et de ’amenerä l’aide 
de 1ractions jusque sur la ligne mediane, est rarement applicable A la 
restauration complete du nez. Elle pourrait seulement convenir dans 
les cas oü l’organe, priv& de son squelette et reduit aux parlies molies, 
est aplati el d&prime. | 

Cette difformite est, comme on le sait, tres-commune äAla suite d’ozöne 
syphilitique. Cependant, ä ma connaissance, la restauration du nez, dans 
ces conditions, a &l& rarement pratiquee. Je me bornerai donc & indiquer 
le proced£& suivant, appliqu& par Dielfenbach pour remedier A un aplatisse- 
ment considerable du nez r&sultant de la destruction par la carie de tout 
le squelette de cet organe. 

Le chirurgien fit sur les cöt&s du nez enfonc& deux incisions pen6trant 
Jusqu’aux os etse prolongeant inf&rieurement sous forme semi-lunaire, de 
maniereä& degager les ailes du nez;; puis, diss&quant de dehors en dedans, 
il forma un lambeau qu’il prolongea, en detachant les parlies molles des 
©s jusque sur les parties voisines de la joue. Ceci fait, une incision verli- 
cale fut pratiqu&e sur le milieu du nez, et les bords de celte incision fu- 
rent taill&s en biseau aux depens de leur face inlerne, afin d’obtenir par 
leur adossement une saillie mödiane et de pr&venir leur renversement en 
dedans. La r&union fut alors faite A l’aide de six points de suture, puis 
huit autre points de suture furent appliqu6s pour la r&union des inci- 
sions lat£erales. Te nez ayant ainsi repris sa forme et sa saillie naturelles, 
on placa dans chaque narine un tuyau de plume enveloppe de charpie 
huilce; enfin, on traversa d’un cöl& aA l’autre les töguments disseques de 
la joue avec une longue aiguille passant au-dessous du nez nouveau, et 
ayant pour effet d’augmenlter sa saillie. Le resultat parait avoir &t& tr&s- 
salisfaisant; la sous-cloison seule se mortifia, et dut £tre plus tard res- 
taur6e A l’aide d’un petit lambeau pris ä la lövre superieure. 


2° Restauration partielle du nez. 


Contrairerınent ä ce qui a &t& dit plus haut de la restauration totale du 
nez, l’autoplastie donne les meilleurs r&sultats lorsqu’il s’agit de r&parer 
les perles de substance du lubule, des ailes et de la sous-cloison. 

a. Restauration du lobule. — Dans les cas de destruction du lobule assez 
€tendue pour qu’il soit impossible, en avivant les bords de la perte de 
substänce, en d&lachant et en dissequant les ailes du nez, d’obtenir un 


) 


4‘ 
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Chez une jeune fille qui pr&sentait une deformation considerable du 
nez, produite par la destruction d’une grande partie de la portion carli- 
lagineuse avec conservation de la cloison, le chirurgien tailla deux lam- 
beaux lateraux reprösentant chacun la moili& du nez; ces lambeaux, 
comprenant toules les parties molles jusqu’au p£rioste de l!’apophyse mon- 
tante du maxillaire superieur, avaient leur p&dicule A la partie superieure 
du nez etä la region du sac lacrymal. On put ainsi les mobiliser aise- 
ment et les r&unir sur la ligne mediane, en laissant de chaque cöt& du nez 
une surface saignante. La pr&caulion prise par le chirurgien de detacher 
le perioste de l’apophyse montante du maxillaire en m&me temps que le 
lambeau cutan& est des plus importantes, puisqu’elle cree en dehors des 
lambeaux une cicatrice adherente aux os, et emp£che ainsi toute retrac- 
tion nuisible (de la cicatrice de la joue sur le nez nouvellement form£. 

Lorsque les lambeaux furent r&unis sur la ligne me&diane ä l’aide de la 
suture entrecoupee, le chirurgien les traversa par une forte aiguille pas- 
sant dans les anneaux d’un cercle me&tallique en forme de pince-nez, afin 
de pr&venir l’aplalissement du nez et de lui donner une forme convenable. 

c. Restauralion de la sous-cloison. — Nous laissons de cöt&, bien entendu, 
les cas de bec-de-lievre complique, dans lesquels la sous-cloison manque 
plus ou moins completernent, la restauration de la sous-cloison, dans ces 
conditions, ne constituant qu’un des temps del’operalion du bec-de-liövre. 
Quant aux pertes de substances accidentelles de la sous-cloison, elles ne 
peuvent £tre r&par&es avantageusement qu’avec un lambeau prisä la lövre 
superieure, quoique l’on ait tente, dans certains cas, de le tailler sur le 
dos du nez. 

Le lambeau emprunte A la ı&vre superieure comprend toute l’Epaisseur 
ou seulement une partie de l’&paisseur de la Jövre ; dans le premier cas, 
tantöt on le tord sur son p@dicule de maniere A r&unir sa surface mu- 
queuse pr&alablement avivee avec la cloison et le lobule, tantöt on le 
rel&ve sans torsion, on avive sa surface cutan6e dans les points qui corres- 
pondent A la cloison et au lobule, et on laisse libre sa face muqueuse. 

Lorsqu’on taille le lambeau seulement aux depens d’une portion de 
l’&paisseur de la l&vre, on peut tordre le p@dicule et r&unir la surface sai- 
gnante Ala cloison et au lobule, ou simplement relever le lambeau apres 
avoir, bien entendu, avive la surface cutan&e. Ces divers proc&des sont 
€&galement applicables, et, d’ailleurs, la restauration de la sous-cloison est 
generalement d’une me&diocre importance. 


II. — MALADIES DES FOSSES NASALES. 


Sous ce litre, nous rangeons les diverses affections qui siegent non- 
seulement dans les cavites nasales proprement diles, mais encore dans 
cette partie du pharynx situee au-dessus du voile du palais et qui porte 
le nom d’arriere-cavit& des fosses nasales. 

En effet, par suite de la contlinuite qui existe entre les fosses nesales 
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proprement dites et leur’ arridre-cavit6, il est tr&s-fröquent de voir les 
maladies se propager de l’une A l’autre; de plus, la pathologie de lar- 
riere-cavit& des fosses nasales n’est pas encore sufisamment connue 
pour ne£cessiter une description particuliere. 


ARTICLE PREMIER. 


LESIONS TRAUMATIQUES DES FOSSES NASALES. 


La plupart des l&sions traumatiques des fosses nasales nous sont dejä 
connues : telles sont les fractures des os propres du nez, du masxillaire 
sup6rieur, de la base du cräne. Il nous reste seulement & d&crire certainex 
lesions immediates r6sultant de la contusion du nez, comme les ecchy- 
moses, les bosses sanquines de la cloison, l’epistaxis. Dans cet article &ga- 
lement doit entrer l’&tude des corps etrangers des fosses nasales, qui con- 
stituent pour ces cavit&es une forme parliculiere de traumatisıne. 


1° Contusion, ecchymoses et bosses sanguines de la cloison. 


Les contusions de la cloison font la plupart du temps parlie du cortöge 
de l&sions qui accompagnent les traumatismes du nez, et le plus souvent 
elles ne m£rilent pas une attention sp&ciale. Cependant, quand le choca 
&t6 violent, me&me en l’absence de fracture des os propres du nez, surtout 
quand il s’y joint une torsion de la cloison sur elle-m&me avec decolle- 
ment de sı muqueuse, on voit se produire, parfois presque instantane- 
ment, plus souvent dans l’espace de quelques heures, une collection 
liquide remplie de sang, une veritable bosse sanguine. 

Cet accident, bien que fr&quent, n’a pas &t& l’objet de nombrense:- 
descriptions. Parmi les travaux publies sur les affections traumatique» 
de la cloison, nous citerons : 


J. CLoqUET, Memoire sur quelques points de la physiologie et de la pathologie de iu 
membrane pituilaire (Journ. hebd. de medecine, 1830). — FLENNING, Obserratims 
on cerlain Affections of the seplum ofthe Nose (Dublin Journal, vol. IV, 1833, eı- 
trait dans la Guzelte medicale pour la m&me annee). — A. Biranp, Wenmoire sur 
quelques lumeurs de la face (Archiv. gen. de medecine, 2° sect.,t. XIl, p. 410. 
— BEAusSSENAT, Des lumeurs sanguines et purulentes de la cloison des fusses wı- 
sales (Theses de Paris, 1864). 


SYMPTOMATOLOGIE ET DIAGNOSTIC. — Les bosses sanguines de la cloison 
se presentent sous deux aspects differents : tantöt il existe un simple 
boursouflement dela muqueuse, avec teinte violac&e decroissant d'inten- 
site sur les bords; on a alors affaire A une simple ecchymose, qui suit 
toutes les phases des suffusions sanguines sous-muqueuses. Apres dlre 
rest&e quelques jours tendue, rouge, chaude et douloureuse, la parlie 
contuse passe par les diff&rentes nuances qui separent la rutilance du sanz 
des taches jaunes verdätres de l’ecchymose ancienne. Nous n’insisteron: 
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pas davantage sur ceite forme benigne de contusion qui gu£rit seule, en 
m£&me temps que disparaissent les vestiges du traumatisme qui luia donn& 
naissance. 

Lorsque le choc a &t& plus violent, on observe, soit d’un cöl£& de lacloi- 
son, le plus souvent de chaque cöt£, une saillie de couleur violac6e, ten- 
due, chaude et rönitente. La forme en est ordinairement peu reguliere : 
elle s’&tale d’une facon assez diffuse du cötE de la partie post&rieure des 
fosses nasales, mais pr&sente habituellement son point le plus saillant 
vers la partie ant&rieure ou inf£rieure, non loin de l’orifice des narines. 

Il est moins facile qu’on ne pourrait le croire au premier abord de s’assu- 
rer de l’existence d’une collection sanguine de la cloison. Lorsque l’aceci- 
dent vient d’arriver r&cemment, tout le nez participe au gonflement, de 
sorte qu’& la douleur provoquee par l’exploration se joint un retrecisse- 
ment considerable de la narine, cons&quence de la tumefaction des par- 
ties mollcs. De plus, la sensalion que percoit le doigt du chirurgien est 
celle d’une resistance ferme, tendue et demi-solide, qu’il peut atlribuer A 
l’epaississement inflammatoire de la muqueuse. Si l’on cherche A circon- 
scrire cette resistance, on voit qu’ellese conlond par sa base avec le reste 
de la cloison sans presenter de limites bien nettes, et, dans quelques cas, 
il est difficile d’affirmer l’existence d’un liquide. Pourtant, lorsqu’il ya 
une notable quantit@ de sang Epanch6&, la fluctuation n’est pas douteuse;_ 
il est möme parlois possible de la percevoir d’un cöt& A l’autre de la cloi- 
son, A travers une perforation, bien que ce soit plutöt le fait des abces de 
cetie region, comme nous le verrons bientöt. 

Les notions que donne le doigt sont complet£es par celles que fournit 
l’examen direct. On peut, le plus souvent, en relevant la pointe du nez 
ou en dilatant les narines avec le speculum nası, apercevoir la tumeur 
sanguine sous forme d’une saillie d’un rouge sonıbre, livide. 

Quant aux symptömes fonctionnels, ils sont peu importanls. Si la 
tumeur est volumineuse, elle contribue & rötr&cir l’orifice des narines et 
& augmenter les difficultes de la respiration nasale. La douleur, l’&pistaxis, 
la presence d’ecchymoses sous-orbitaires, sont des ph@nome£nes dus au 
traumatisme du nez, et qui ne concernent pas particuliörement les collec- 
tions sanguines de Ja cloison. 

En general, le diagnostic des bosses sanguines n’est pas douteux. On ne 
saurait les confondre avec les polypes ni avec les autres lumeurs : les 
abces de la cloison seuls peuvent les simuler. L’apparition brusque de la 
tumeur apres une contusion du nez, sa coloration fonc&e, feront toujours 
aisement reconnaitre une bosse sanguine. 

Le TRAITEMENT est tr&s-simple. Lorsqu’on a affaire A l’ecchymose 
diffuse de la cloison, formant A peine une leg&re &levure du cötE des fosses 
nasales, le mieux est de ne point intervenir. L’application de quelques 
compresses r&solutives sur lenez, des lotionset desinjections nasales avec 
une solution emolliente, suffisent pour amener rapidement la resolution. 

Lorsque, au contraire, la tumeur proemine dans les fosses nasales et 
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logique du systeme vasculaire. Mais il est cerlaines vegetalions ir&s- 
riches en vaisseaux carpillaires, qui donnent lieu ä des h&morrhagies fr£- 
juentes et finissent par Epuiser les nnalades. De plus, lorsque l’Epistaxis 
st symptomatique d’une fracture du cräne au voisinage de l’ethmoide, 
ndependamment des symptömes generaux qui sont toujours gräves, 
"’ecoulement du sang peut devenir une complication par son abondance 
et sa duree. Le sang, en general, est d’un rouge obscur, mais lorsqu’il 
3’ecoule vite, il prend la teinte rutilante du sang art£riel. 

Le piAGnostic de l’Epistaxis est toujours 6vident. Tout au plus pourrait- 
on la confondre avec une h&moptysie dans certains cas de Lumeurs naso- 
pharyngiennes qui determinent de la toux et le rejet de mucosites san- 
glantes. Le plus ordinairement, la seule difficult@ consiste A reconnaitre 
la cause de l’h&morrhagie. Dans les Epistaxis traumatiques, on aura egard 
avant tout Ala persistance de l’&coulement : s’il se prolonge plus de vingt- 
quatre heures de suite, si surtout il s’accompagne de l’issue d’une serosite 
claire au bout de quelques jours, on peut presque A coup sür aflirmer une 
fracture du cräne; d’ailleurs les symptömes de commotion enc£phalique 
font alors rarement d6faut. II n’y a de r&ellement embarrassant A recon- 
naitre qre les h&morrhagies nasales qui reviennent & plusieurs reprises, 
sans grande abondance, ct qui s’accompagnent de signes d’obstruction 
et de göne respiratoire. Dans ces cas, il faut recourir A l’exploration directe 
des fosses nasales, afin de savoir si l’on a affaire & un polype, A un calcul, 
ä une ulc&ration chronique de la pituitaire, etc. 

TRAITEMENT. — Le plus souvent les Epistaxis simples guörissent d’elles- 
me£mes : le sang, une fois au conlact de l’air, se coagule et peu apres 
cesse d’arriver au dehors. On peut acliver la rapiditE de cette coagulation 
au moyen de lotions vinaigrees ou astringentes, ou m@me simplement 
avec l’eau froide. | 

Mais ilesit des cas oü ces ressonrces sont insuflisantes, et ou il faut en 
venir ä l’intervention chirurgicale. 

Le principe de l’hemostase des £pistaxis est le suivant. Si l’on vient A 
obturer en avant et en arritre l’orifice des fosses nasales, on les converlit 
en une cavil& sans issue, oü le sang sera force de sejourner, el bientöt 
exercera par Jui-möme une compression assez forte pour tarir la source 
de l’hemorrhagie. Celle op£ralion s’appelle le tamponnement; parfois il 
suffit de boucher simplement l’ouverture des narines : c’est ce qui con- 
stitue le lamponnement anlerieur. D’autrefois il est n&cessaire d’obturer A 
la fois l’orifice anterieur et post6rieur, et de faire le famponnement complet. 

a. Tamponnement anlerieur. — Pour le pratiquer, on introduira dans la 
narine, au moyen J’une pince A pansement, un bourdonnet de charpie 
serre par un il, afin de pouvoir facilement plus tard le retirer d’une seule 
pi&ce. On peut remplacer la charpie par de l’agaric, de l’öponge preparte, 
ou tout autre corps susceptible d’absorber lentement le sang et de lui 
laisser le temps de se coaguler. Cela fait, on maintient le pansemenf au 
moyen d’une bandelcttie de diachylon ramene&e en sautoir surle dos du nez. 
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salines avec d’autant plus de facilitE que sa presence sollicite une aug- 
mentation de la s&cretion de la pituitaire. Par suite de cette influence 
reciproque et d’apres les m&mes lois qui font que des concr&tions s’amas- 
sent dans la vessie autour d’un noyau de substance &trangere, au bout 
d’un certain temps, le corps &tranger devient meconnaissable et prend 
tout & fait l’aspect des rhinolithes d&veloppes spontan&ment. On trouve 
alors une masse calculeuse, irr&guliöre, ordinairement de consistance 
friable et presque spongieuse, encroüt&e in&galement de sels calcaires et 
se moulant plus ou moins sur les anfractuosites des fosses nasales. La 
resistance de ces corps etrangers ainsi modifies est en general faible; 
mais lcur volume d&passe souvenl les dimensions de l’orifice des narines, 
en sorte que, pour les extraire, on est oblige de les briser. 

Les rhinolithes ne different des corps &trangers que parce qu’ils se döve- 
loppent spontan&ment dans l’int&rieur des me&ats et des sinus, au lieu 
d’etre importes du dehors. M. Demarquay a pu A peine en r&unir quel- 
ques cas dans sa monographie. 

Ils sont ordinairement uniques; leur volume varie de celui d’une len- 
tille a celui d’une ftve; leur surface, parfois lisse, est plus souvent ru- 
gueuse et comme poreuse;; leur coloration, d’un gris sale ou noirätre. Sur 
une Coupe, on trouve une disposition obscur&ment lamellaire et concen- 
trique, qui peut ınanquer completement ; quelques-uns se d&ecomposent 
en une Ccoque, d’une &paisseur variable, circonscrivant une sorte de cavit& 
remplie d’un liquide muqueux et tenace. Dans un cas de Brown (1), le 
centre &tait conslitu& par une substance albumino-graisseuse. 

La composition chimique des rhinolithes est assez constante. On 
y trouve, en proportions variables, les el&öments solides contenus nor- 
malement dans le mucus nasal. C’est ainsi que, d’apr&s des analyses 
d’Axmann (2), de Bouchardat et plus recemment de Geiger, les sels qui 
dominent sont: des carbonates de chaux, de soude, de magnesie, des phos- 
phates de chaux ct de magnesie, des chlorures alcalins. On n’a signal& que 
des traces de sulfates, ce qui concorde bien avec la constitulion chimique 
du mucus nasal. Il n’est donc pas douteux que le rev@tement pierreux de 
ces calculs ne soient form& par la concentration des sels normalement 
secretes par la muqueuse. 

On a signal& parfois l’existence d’une matiere caseeuse et fetide, rem- 
plissant les cornets et les m&ats aux environs du calcul (3). L’examen 
microscopique montre que ce sont des amas de globules de pus et de cel- 
lules Epith£liales, produits trös-cerlainement par une irritation chronique 
et entretenus par la presence du calcul. 

La muqueuse piluilaire, au contact du calcul, pr6esente toujours des 
lesions plus ou moins profondes. Elle est boursoufl&e, fongueuse, forte- 


(1) Edinb. IMed. Journ., dec. 1859. 
(2) Archives generales de medecine, Ire serie, t. XX, p. 102. 
(3) Voy. Verneuil, Ga3. des höpilaux, 1859, p. 25. 
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parfois caracteristique. C’est d’ordinaire une douleur sourde, profonde, 
gravative, siegeant dans les profondeurs de la face et des sinus, revenant 
souvent par acc&s, mais sans aucune rögularite, sans exacerbations noc- 
turnes. D’autres fois elle prend la moitie de la tete et affecte le caract&re 
nevralgique, avec &lancements et irradiations douloureuses : c’est la forme 
la plus p£@nible pour les malades, d’autant plus que c’est une des plus opi- 
niätres. Dans ce cas, les irgadiations orbitaires sont habituelles, et chaque 
acces saccompagne, comme dans la n6vralgie faciale la plus franche, de 
larmoiement, de rougeur et de congestion de la conjonclive, parfois m&me 
de vomissements, comme dans un fait de&jä cit€ et dü A Axmann. Il est 
fort difficile de rapporter ces accıdents n@vralgiques A leur veritable cause, 
car c’est A une p£riode ol le calcul est peu volurnineux, qu’il determine 
le plus volontiers des accidents de ce genre; mais les signes de catarrhe 
nasal qui coexistent habituellement mettent sur la voie du diagnostic. 

La presence d’un corps &tranger, en eflet, ne manque jamais de donner 
lieu ä une s&cr&lion plus ou moins abondante par les narines. Ordinaire- 
ment c’est du muco-pus qui s’&coule; d’autres fois c’est une s6&rosite 
ichoreuse et fetide. Dans certains cas, la maladie ne se traduit par aucun 
autre symptöme, et nous voyons, dans une observation de Hays (1), une 
dame de vingl-cing ans, soignde depuis son enfance pour un ozöne Con- 
stitutionnel, gu6rir aprös le rejet d’un bouton de verre qui, depuis plus 
de vingt ans, siegeait dans ses fosses nasales. Get &coulement est plus 
ou moins abondant; ila lieu generalement d’une maniöre continue, pour- 
tant il peut £tre intermittent, et certains malades rendent parfois par 
intervales des quantites consid£@rables de pus. Ces alternances, fr&quentes 
dans les maladies du sinus maxillaire, peuvent s’expliquer par un d6pla- 
cement du corps etranger, qui permet ou non l’issue facile des matieres. 

Quelque prononc&s que soient les symptömes fonctionnels, ils ne sau- 
raient permettre d’affirmer l’existence d’un calcul des fosses nasales, si 
les signes physiques ne venaient les contröler. En general, il n’y a point 
de deformation des ailes ni de la cloison, comme dans les polypes. Cepen- 
dant, si le corps Etranger est log& depuis longtemps dans les fosses na- 
sales, et a pris de l’accroissement, on peut parfois trouver l’aile du nez 
le&g&rement bombe&e. La muqueuse parait rouge, boursoufle. En exami- 
nant avec soin l'interieur des fosses nasales, on parvient souvent A d&cou- 
vrir un Corps gris, noirätre, assez dur, enchässe au milieu d’un bourrelet 
muqueux: c’est le calcul. Le stylet donne aussi des renseignements 
tr&s-utiles; en touchant le calcul, il rend un son mat et sec, tout & fait 
semblable au cliquetis de la sonde sur les calculs vesicaux. De plus, en 
appuyant avec la pointe du stylet, on arrive sur une surface inegale, de 
consistance friable, et toute differente de celle propre aux exostoses &bur- 
nees dont nous parlerons prochainement. 

Lorsque le corps &lranger siege au voisinage de l’orifice posterieur des 


(1) American Journ. of medic. Science, April 1858, p. 390. 


MALADIES DE L’APPAREIL OLFACTIF. 187 


Le diagnostic de cette affection n’est presque jamais douleux. Le fait 
qu’elle succ&de A une conlusion du nez suffit & &liminer tout d’abord les 
polypes muqueux, avec lesquels leur apparence pourrait les faire con- 
fondre. Le diagnostic est alors circonscrit entre un abc&s de la cloison et 
une bosse sanguine. Il ne faudrait.pas chercher dans les aspects ext£&- 
rieurs de ces deux sortes de tumeurs des caract£res differentliels bien 
saillants. L’existence d’une saillie bilat&rale, plus commune dans l’abces, 
se rencontre aussi dans les collections sanguines; la perforation de la cloi- 
son a &t& vue &galement dans les deux cas, bien qu’elle soit plus com- 
mune dans les abc&s. Il en estde m£me de la coloration de la muqueuse; 
cependant, plus habituellement dans les bosses sangüines, elle a une 
teinte ecchymotique qui manque dans ‚ıe cas d’abc&s simples. La fluc- 
tuation, dans les deux cas, donne plutöt une sensation de r&nitence que 
de fluctuation franche. Le seul signe vraiment caracl&ristique est l’&poque 
d’apparition de la tumeur par rapport au traumatisme qui lui a donn& 
naissance. Tandis que les collections sanguines suivent de quelques heures ' 
la contusion du nez, les abc&s surviennent plus tard, gen@ralement au 
bout de deux ou trois semaines. 

L’appareil symptomalique des abc&s froids ou metastatiques de la 
<loison differe un peu du pr&c&dent. Lents dans leur developpement, ne 
s’accompagnant ni de deformation du nez, ni de rougeur de la mu- 
queusc, survenant insidieusement, la plupart du temps sans douleur, les 
abces froids distendent graduellement la muqueuse, et sont dejä le siege 
d’une fluctuation Evidente presque avant que le malade ait pu soup- 
<conner leur presence. Le seul symptöme qu’ils determinent est une 
göne progressive dans la "region nasale, qui finit par inquieter le ma- 
lade et l’amöne ä consulter un chirurgien. On constate alors une Lume- 
faction indolente, quelquefois unilaterale (plus commun&ment que dans 
les abc&s chauds), habituellement bilaterale, empietant sur la cavite 
nasale. La muqueuse pr&sente, ä ce niveau, tous les caractöres de la 
wnuqueuse normale; elle est rosee, semi-transparente, parfois sillonnce 
par des capillaires variqueux. On percoit avec la plus grande facilite la 
fluctuation, et, comme dans la variet& pr&c&dente, on peut constater 
tres-souvent qu’il existe une perforation de la cloison, signe important 
qui, dans l’immense majorite des cas, permet d’affirmer l’existence d’un 
abces. C'est dans cette formequ’on voit surtout des collections purulentes 
atleindre des dimensions assez consid@rables pour obstruer totalement 
l’une ou l’autre narine. 

Si lediagnostic de l’abc&schaud de la cloison est facile, en revenche celui 
de l’abcös indolent peut donner lieu ä de nombreuses erreurs. J. Gloquet 
a insist& le premier sur la possibilit€ de prendre ces tumeurs pour des 
polypes, surtout lorsqu’ils sont unilat&raux. L’aspect de la muqueuse, l’ab- 
sence de tout symptöme inflammatoire, la fr&quence du polvpe de cette 
region entretiennent l’illusion. Cependant ces abc&s siegent prös de 
Yoorifice antErieur des fosses nasales, les polypes en gen£ral plus haut. 
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indiqueront s’il y a lieu de faire une contre-ponction du cöt& oppos6 
Lorsqu’il s’agit d’un abc&s chaud, en gönöral une seule incision uffit: 
muqueuse se r&applique sur la cloison et le pus ne se reproduit pas. 11 
n’en est'pas de möme des abe&s chroniques. La persistance de l’inlam- 
mation a modifie les conditions analomiques de la mmqueuse, qui est 
Epaissie et induree, bien qu’avant l’operation elle paraisse normale. Il 
en rösulte que le pus a de la tendance A se reproduire, surtout s’il est 
enirelenu par une cause persistanle, un söquestre, par exemple. Dans 
ces cas, il faut maintenir l’ouverture de la muqueuse, non pas avec de 
la charpie söche, qui determine une inflammalion aigu& fort inutile, 
mais au moyen d’un fil de soie ou d’argent qui fait l’orifice de söton capil- 
laire. Il est souvent utile d’y joindre l’emploi d’injections &mollientes 
d’abord, puis astringentes et antiputrides, telles qu’une solution &tendue 
de coaltar ou d’acide phönique, pour emp£&cher l'alt£ration du pus et la 
production de l’ozene, 

Inutile de dire que, s’il existe quelque affeetion conslitulionnelle, comme 
la serofule et la syphilis, qui entretienne la suppuration, c'est A l’&tat 
general qu'il faudra s’adresser par une medicalion appropri6e. L’ablation 
d’nn fragment d’os malade suflira, dans certains cas, pour d&barrasser le 
malade d’une suppuration rebelle jusque-lä A toule espöce de Lrailernent. 





20 Coryza chronique simple. 


La maladie que je deeris sous ce nom est une inflammalion de la mu- 
queuse pituilaire, A marche essentiellement lente, chronique et persis- 
tante, ne s'accompagnant d’aucune lösion profonde de Ja membrane qui 
tapisse les fosses nasales, et se caractörisant principalement par des trou- 
bles fonctionnels, tels que l’augmentation ou la diminution Jde la s&ere- 
tion normale, l’alt£ration des produits s6er&les, la göne de la respiralion, 
la diminution ou la perte du sens de l’odorat. 

Le coryza chronique simple s’observe A lous les Ages, mais principale- 
ment dans l’enfance et l’adolescence. Il m’a sembl& que certains vices de 
conformalion des fosses nasales, et en partieulier l’ötroitesse cong£nitale 
de ces cavit6s, pr&disposaient les enjets A l’inflammation chronique de la 
piluitaire, comme si l'air, trouvant un obstacle dans son passage A Iravers 
les fosses nasales, devenail une cause d'irritation pour la muquense. Le 
coryza chronique simple reeonnait souvent pour cause l’action directe de 
substanccs excitantes, et prineipalement du tabac en poudre; aussi l’ob- 
serve-l-on [r&quemment chez les priseurs, 

Gependant, dans l’immense majorit& des cas, le coryza chronique sim- 
pie se developpe sous l’influence de causes generales, et parmi celles-ci la 
scerofule tient le premier rang, surlout chez les jeunes gens. A un Age plus 
avanck, j’ai eru pouvoir rattacher souvent aux diathöses arthritique et dar- 
treuse l’origine du coryza chronique. Enfin, quelquefois on peut voir une 
inflammation chronique simple precöder de longtemps le coryza ule&reux. 
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a confondu tautes les maladies caract£risees par la mauvaise odeur de 
l’air expire par les fosses nasales. 

Le sens de l’odorat peut &tre alter&; dans quelques cas, ilest m&me en- 
tierement aboli. 

Enfin, independamment de la sensation p£nible, le plus souvent mal 
definie, que les malades accusent dans l’int6rieur des fosses nasales, onen 
voit quelquefois qui se plaignent de douleurs de töte persistantes, sie- 
geant principalement & la region frontale et semblant indiquer que la 
analadie existe aussi dans l’int£rieur des sinus frontaux. Ge symptöme 6tait 
trös-forlement accuse chez un jeune homme affect& de catarrhe nasal fort 
ancien, et saccompagnait d’une tendance au sommeil souvent invincible. 
Ces accidents disparurent compl&tement sous l’influence du traitement 
qui amena la gu6rison du catarrhe nasal. 

Dıasnostic. — Le coryza chronique simple ne peut &tre reconnu qu’apre&s 
l’examen direct des fosses nasales, qui permet de s’assurer qu’il n’existe au- 
une l&sion profonde de la muqueuse. Cependant on peut toujours, ıname 
apres un examen negatif, conserver quelques doutes relativement ä l’exis- 
tence d’ulc&rations siegeant au-dessous des cornets, c’est-ä-dire dans des 
points oü l’exploration est impossible. Je dois dire toutefois que, d’apres 
mon exp£rience personnelle, les ulc&rations des fosses nasales se develop- 
pent presque constamment A la surface ext&rieure des cornets et sur la 
cloison, en sorte que si l’examen direct ne permet pas d’en decouvrir sur 
ces points, on peut presque affirmer qu’il n’en existe pas ailleurs. 

Pronostie. — D’une maniere generale, le coryza chronique simple est 
une affection de longue dur6e, difficile A gu£rir, et qui r&siste m&öme 
quelquefois a tous les traitements. Il constitue souvent une simple incom- 
modite pour les malades; mais parfois aussi il acquiert une certaine gra- 
vite par les douleurs qu'il determine, par la göne de la respiration, par 
la fetidit€ del’haleine. Enfin, et j’insisterai plustard sur ce sujet, un grand 
nombre d’affections de l’oreille, certaines inflammations du sac lacrymal 
et de la conjonctive, peuvent reconnaitre pour cause l’existence de cetle 
forme de coryza. | 

TRAITEMENT. — Lorsque la maladie est &videmment sous la d&pendance 
d’une diathöse, le traitement general prend une grande importance. C’est 
ce quia lieu principalement dans le catarrhe nasal, si commun chez les 
scrofuleux. L’huile de foie de morue, les pr&paralions iodees, le fer, les 
sulfureux, sont alors indique6s. 

Mais c’est surtout dans le traitement local que !’on devra mettre la plus 
grande confiance. I comprend differents moyens : les insufflations de 
poudres medicamenleuses, les [umigalions, les inhalations de liquides pulre- 
rises, les injeclions et les douches. 

Les poudres, pr&conisees par quelques auteurs, m’ont paru rarement 
produire des r&sultats avanlageux. Elles sont le plus souvent irritantes, 
et, dans la forme humide du coryza chronique, elles sont manifestement 
plus nuisibles qu’utiles. Les poudres les plus usit&es sont celles d’alun, 
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fötide. Leur si6ge n’offre rien de constant et döpend essentiellement de la 
cause qui les a produites, Les narines et les ailes du nez sont trös-souvent 
allect&es de pelits uleöres benins, qui creusent A peine la muqueuse, et 
qui n’offre de gravit& qu’au niveau de la cloison cartilagineuse : car lA, 
la perforation peut survenir, Cette variete, que le docteur Ure (1) a decrite 
sous le nom d’erosion folliculeuse, parait n’ötre qu’une sorte d’acn& des 
narines; il en est de möme de certains impetigos strumeux qui donnent 
iien A des excoriations bönignes sous la croüte qui les recouyre. A ce ni- 
veau la pituitaire est rouge, &rod6e, parfois granuleuse, comme la con- 
jonetive dans certains cas de bl&pharite rebelle. La muqueuse adjacente 
est saine, un peu plus vascularisde que de coulume, | 

Dans les formes graves, il n’en est plus de m&me, On trouve des pertes 
de substance profondes, siegeant le plus souvent A !’union du cartilage et 
des os du nez sur la lame perpendiculaire de l’ethmoide, cependant sus- 
eeptibles de se rencontrer ailleurs. Dans l’&tat actuel de la science, on ne 
peut pr£&ciser rien de fixe A ce sujet. Il est possible que si !’on ne constate 
pas plus souvent l’existence d’ulc&rations sur la paroi externe des fosses 
nasales, e’est que l’exploration en est plus diffcile. 

Il en est de m&me des ule&rations siögeant A la partie postörieure des 
fosses nasales et jusque dans la cavit& naso-pharyngienne, qui passent le 
plus souvent inapercues, ou du 
moins dont l’existence n’est 
demontree, sur le vivant, que 
par lV'examen rhinoscopique. 
Ces uleerations sont le plus 
souvent de nature syphilitique; 
cependant elles peuvent quel- 
quefois succöder A une inllam- 
malion simple. Elles occupent 
gentralement plusieurs points 
A la fois et peuvent siöger sur 
les diverses parois du cavum 
nasale. On congoit les conse- pi. 161. — Wicsrations syphilitiques vie Nurrlöre-eavitd 
quences graves qui peuvent des fosses nasales (Somoleder), 
rösulter des ule&rations de l’o- 
rifice des trompes. La figure 161, empruntlde A Semeleder, montre des 
ule@rations multiples de l’arriöre-cavit& des fosses nasales chez un sujet 
syphilitique. 

'Quel que soit le siöge de l’ulcöration, la muqueuse du voisinage est 
Cpaissie, boursoulläe, fongueuse; elle saigne facilement et Ir&s-souvent se 
trouve soulevce par un d&collement plus ou moins considerable, qui laisse 
& nu l’os sous-jacent alter&. La perte de substance elle-m&me se prösente 
sous forıne d’une solution de continnit& A fond plat, A bords dechiquetes, 





(t) In Holmes, A System of Surgery, t. III (Diseanes of Ihe nose). 
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chaque lumeur a son point d’altache isol6, uniquement sur la pituitaire 
et jamais sur les parties sous-jacentes. On a decrit des polypes rameux, 
se dölachant comme des 
grains de raisin d’un p£&- 
dieule unique. D’aprös le 
docteur Ure (1), cette dis- 
positionn’existerailjamais 
dans les vrais polypes. 

La forme de ces tu- 
meurs ainsi que leur vo- 
lume sont*en relation di- 
recte avec leur nombre, 
Un polppe unique, qui se 
developpe sur un cornet | 
du nez, trouve ussez de MID. Te msn A pr pen 
place pour s’&tendre dans _ptharyagienne (Someleder), 
tous les sens et pour ac- 
eomplir son &volution normale, I] peut acquerir souvent un volume 
«onsid£rable; nous en avons vu qui d&passaient la grosseur d’un @uf 
de poule. Dans ces cas, il est rare 
qu'ils prösentent la forme regu- 
lierement ovoide qu’on leur con- | 
wait habituellement, Ils se moulent 
sur les caviles adjacentes, et peu- 
vent alors pousser deux ou trois 
prolongements, ou meme davan- 
tage, suivant qu'ils Irouvent des 
anfractuosils qui permettent leur 
libre d&veloppement. C'est A cette 
disposition qu’il fautrattacher pres- 
que tous les cas de polypes en 
grappe signales par les auteurs. Ge 
ne sont pas des tumeurs multiples A p@dieule commun, mais un seul 
polype, &meltant des prolongements irröguliers, alternativement renfl&s 
ou etrangles. 

Inversement, quand les polypes sont nombreux, ils se genent mutuel- 
lement dans leur d&veloppement et ne parviennent pas A leur croissance. 
Voici alors ce qu’on observe habituellement. Celui qui est situ& le plus 
bas, vers la narine, trouve de ce cöt& une issue facile : c’est le plus. 
mineux, et il est toujours arrondi, au moins dans sa porlion re. 
Les autres sont plus pelits, visiblement deformes par compression röci- 
proque. Ils peuvent ainsi remplir la moitie, les trois quarts des fosses na- 
sales, et d&border leur orifice postörieur, de facon A venir retombersur le 








Fıs. 163. — Polype muquoux insird par une large 
base sur le cornet moyen. 





(1) Holmes, A System of Surgery, t. TI (Diseases of Ihe Nase). 
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vue des divers rnodes de ligature : il suflit de savoir que le grand dia- 
metre de la tumeur correspond toujours A celui de l’arriöre-cavite ‚des 
fosses nasales. Du reste, A part cette donnede generale, il est impossible 
de preciser la forme exacte des polypes naso-pharyngiens. 

Le volume de la tumeur peut &tre consid@rable, atleindre la grosseur 
2 poing et au delä, et d£former completement la face en d6jetant tous 
les os qui la composent. Ce volume depend &videmment du temps qu’a 
enis la tumeur A se developper, de la r&sistance des parlies adjacentes, 
enlin du nombre de prolongements qu’&met le polype. 

Ceux-ei sont de deux ordres : les uns peuvent ötre consider6s comme 
constants, les autres sont aceidentels. Les premiers p&ndtrent par l’orifice 
posterieur des fosses nasales et par le pharynx. L’embranchement nasal 
est rarement unique; plus souvent double, il pen&tre des deux cöt&s de 
la cloison et parfois perfore cette derniöere. L'’embranchement pharyngien 
pro@mine plus ou moins en avant, repousse les piliers posterieurs et le 
voile du palais, et vient souvent faire saillie jusqu’au niveau du corps de 
l’axis ou de la troisiöme vert&bre cervicale, en sorte qu’on l’apercoit par 
l'inspection directe du pharynx. 

Lorsque le polype se d&veloppe lateralement, ilne aan se trou- 
ver circonscrit par les parois 
osseuses; il s'insinue alors dans 
la fente plörygo-maxillaire et 
envahit la fosse zygomatique. 
LA, arröt& de nouveau par la 
branche montante du maxillaire 
inferieur, il change de direc- 
tion, gagne verlicalement le 
bord anterieur de l'articulation 
lemporo-maxillaire, passe sous 
l'arcade zygomatique, et peut 
rernplir en partie la fosse tem- 
porale, Dans d’autres cas, c'est 
V’orbite qui est envahie par la 
fente sphöno-maxillaire. Enfin, 





on a vu des polypes remplir pour | | 
ainsi dire toutes les caviles de | 
la face, occuper le sinus maxil- Fat int, o. avec porfo- 


laire, remonter jusqu’aux cel- 
Aules ethmoidales, les perforer et p&n6trer plus ou moins profond£ment 
dans la cavit& eränienne (fg. 165). Lorsque la tumeur a pris un semblable 
accroissemeht, il est inutile de dire que les differents os du squelette de 
la face sont non-seulement deplac&s, mais detruits en grande partie, 

La structure des polypes naso-pharyngiens les a fait classer dans la 
categorie des fibromes. Ils sont constitues par un lissu ferne, jaunätre, peu 
&lastique, criant sous le scalpel; A la coupe, on voit qu'ils sont formeds 
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progressive, gen&ralement assez lente; cependant ils peuvent, dans quel- 
ques cas, se developper tr&s-rapidement et derenir en peu de mois une 
cause de suffocation pour le malade. Ils ne paraissent. pas susceptibles de 
jamais r&trograder. 

La dur&e de la maladie est variable. Elle d&Epend de la rapidite du döve- 
loppement de la tumeur, de la frequence plus ou moins grande des he- 
morrhagies, du siege du polype. En gen£ral, celui-ci ne met gu&re moins 
de six mois, ni plus de trois ans A alteindre son apoge&e : la moyenne est 
un an et demi. 

La gu£rison se produit parfois spontan&ment par Elimination et gan- 
gröne de la tumeur, mais c'est une term'naison tout ä fait exceptionnelle et 
dont on n’a que quelques exemples authentiques. Le plus habituellement 
les polypes naso-pharyngiens entrainent la mort, soit par asphyxie lente 
eı dysphagie progressive, soit par &puisement dü aux hemorrhagies r&pe- 
t&es, soit enfin par des complications cErebrales. Parfois aussi l’ulceration 
et la gangröne de la tumeur determinent une Elimination de matieres 
sanieuses qui, conlinuellement aval&es par le malade, deviennent pour lui 
une source d’infection putride. 

Toutefois nous devons signaler ici une remarque qui serait de la plus 
haute importance, si elle &tait suffisamment confirm6e. Pour l,egouest (1), 
les polypes n’auraient pas une marche fatalcment ascendante, ils ne joui- 
rajent que d’une vitalit& temporaire, et, en les lassant, on linirait par les 
empöcher de r£cidiver. La cons&quence immediate de cette doctrine 
serait d’eviter les grandes op£rations radicales dans le traitement des 
polypes. Tel n’est pas cependant l’avis de Boyer, qui avait d&jä remarque 
que plus on touchait ä ces tumeurs, plus elles repoussaient vite, et qui en 
avait conclu qu’elles se transformaient en cancer. Nous serions plus dis- 
pos€ A nous ranger A l’opinion de Boyer, qui, fond&e sur une obseryation 
clinique exacte, se trouve justifie Jusqu’ä un certain point par les re- 
cherches anatomo-pathologiques. Car si la transformation des fibromes en 
cancer vrai n’existe pas, il n’est pas rare, comme nous l’avons dit, de voir 
les polvpes naso-pharyngiens, apr&s plusieurs exlirpations inconipletes, 
subir des modifications dans leur structure histologique, et pr&senter peu 
A peu les caracli£res de sarcomes. 

Pronostic. — La presence d’un polype naso-pharyngien est toyjours 
serieuse, lant A cause de l’affection elle-m&me que de la facilitl& avec 
laquelle elle r&cidive. Une marche rapide, des hemorrhagies r&petees, 
aggravent encore le pronostic : l’&tat des forces du malade est le meil- 
leur guide pour appre£cier le degr& de gravit& de la maladie. Ce que nous 
venons de dire montre assez qu’on ne doit pas lui laisser faire de pro- 
grös, et qu’il faut recourir le plus promptement possible A un traitemen 
radical. 

TRAITEMENT. — Les moyens qu’on a proposes pour combattre les 


{1) Bull. Soc. chir., 31 janv. 1866. 
111.—53 
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Nous n’avons que peu de chose & dire de la compression, vantee par 
Lamauve (de Rouen) en 1807, et que Letenneur a essay& de faire revivre 
en 1856. C’est un proc&d& lent, penible pour le malade, insuffisant pres- 
que toujours. D’ailleurs son emploi se borne forcömentaux cas oü lepolype, 
peu volumineux, peut &tre saisi entre les mors de l’instrument compres- 
seur, c’est-A-dire & ceux qui gu6rissent le plus facilement par les autres 
op£6rations radicales. C’est donc un proce&d& A rejeter. 

L’ercision est un moyen bien ancien et qui a dü venir A l’esprit des 
chirurgiens de touttemps. Son plus grand inconv£nient est d’exposerä des 
h&morrhagies tre&s-graves ‘et parfois incoercibles; de plus, ce n’est jamais 
qu’un procede palliatif, puisqu’on ne peut enlever toute la tumeur; on a 
m&me remarqu& que les polypes trait&s de cette facon re&cidivent avec 
beaucoup plus de rapidite. On doit donc encore rejeter son emploi comme 
methode generale. 

L’arrachement, auquel avaient recours.J. L. Petit, Ledran, Garengeot, 
serait un bon procede& si l’on 6tait sür d’agir en connaissance de cause; 
mais les conditions anatomiques des polypes fibreux en font un moyen 
peu applicable. Si l!’on se reporte, en effet, A la facun dont s’implantent 
ces tumeurs, A leurs larges adh&rences, aux prolongements qu’elles &met- 
tent et qui peuvent contracter des adherences secondaires, on reconnaitra 
que le plus souvent leur arrachement est impossible. Dans cerlaines cir- 
constances, il est möme absolument contre-indique& : c'est quand le polype 
a une implantation voisine de l’ethmoide; il ya trop & craindre que les 
efforts de Lraclion ne d&terminent une fracture du cräne et une l&sion en- 
c&phalique. Lorsque, au contraire, le polype siege ä la paroi posterieure 
du pharynx et ne se rattache au squelette que par une faible &tendue, 
on peut essayer de l’&branler par quelques tractions mod6r&es. C’est ainsi 
que Cabaret (de Saint-Malo) a pu, dans une circonstance de ce genre, 
enlever un polype volumineux qu’il sentit s’&branler sous son doigt. 

La ruginalion est un proc&d& derive de l’arrachement. Elle a &t& pre&co- 
nisee par Borellien 1865 (1) et, quelques mois plus tard, par A. Gu£rin (2). 
Celui-ci la pratique au moyen d’une rugine introduite par une narine 
et guid&e par l’indicateur de la main gauche port& derriöre le voile du 
palais. Ge proced& se fonde sur ce que le p6rioste malade se d&tache plus 
facilement de l’os sous-jacent que ie p£rioste sain. Au point de vue des 
polypes naso-pharyngiens, c’est lA une erreur; d’ailleurs il suffit de r&- 
Nechir ä& ce proc&d& pour voir qu’il est applicable A bien peu de cas. 

Si l’on combine l’arrachement avec la compression, on a le broiement, 
methode imagin6e par Velpeau el employ6e par lui seu!. Elle a tous les 
inconvenients de l’arrachement et, de plus, expose bien davantage aux 
lesions traumatiques de voisinage et & l’infection putride. Depuis long- 
temps on ne la cile que pour m“moirc. 


(1) Borelli, Gass. med. di Torino, 186». 
(2) Bull. Soc. chir., 27 dec. 1865, 34 janv. 1866. 
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medme des syncopes mortelles ou l’asphyxie, par suite de l’impossibilite 
d’arreter l’eEcoulement sanguin. On essaye alors le caut£re actuel, les caus- 
tiques liquides, la päte de Canquoin. N&laton recommande l’acide nitrique 
porte directement sur la tumeur. Mais alors on retombe dans les incon- 
venients que nous signalions A propos de la caut£risation, la difficult& de 
limiter l’action du caustique et le danger de löscr des tissus sains. 

Les objections pr&c@dentes sont assez s6rieuses pour qu’on ne puisse 
pas pre&coniser la methode palatine comme me&thode generale. D’ailleurs, 
elle laisse toujours apr2s elle un peu de nasonnement, en raison de la 
r&paration incomplöte de la voüte du palais, et la staphylorrhaphie qu’il 
faut faire A la suite de l’ablation du polype ne r&eussit pas constamment. 
Pour nous r&sumer, nous dirons donc que la methode palatine par le 
procede de Nelaton, quoique pr&senlant d’immenses avantages, est infe- 
rieure quand il s’agit de polypes qui presentent de nombreux prolonge- 
ments; mais qu’elle doit &tre toujours employce lorsque la tumeur est 
situ&e dans le pharynx et ne pr&sente pas un volume consid£rable. 

2° Methode nasale. — Bien que, depuis Hippocrate, on ait pratiqu& l’ex- 
traclion des polypes apres avoir incise l’aile du nez, les procdd6s de la 
methode nasale sont conıparativement de date röcente. 

Il n’entre pas dans le programme de cet ouvrage de reproduire tous 
les proced&s op6ratoires auxquels les chirurgiens ont attache leurs noıns, 
et qui se bornent, pour la plupart, ä des modifications de detail sur l’in- 
cision des parties molles. Nous renvoyons, pour de plus amples explica- 
tions, A la thöse r&cente de Baudrimont, oü toutes ces varianles sont 
expos6es longuement. 

A l’exemple de cet auteur, on peut &tablir une division fondamentale 
dans les proc&des de la methode nasale, suivant que l’on enlöve immedia- 
tement le polype ou qu’on l’attaque lentement, en laissant la plaie beante: 
les premiers sont dits procedes de yuerison exlemporanee; les seconds, 
procedes de cure lente. 

a. Procedes de guerison exiemporunde. — L’operation la plus simple, et 
peut-ötre une des meilleures, consiste ä fendre directement le nez sur 
une ligne verticale et ä Ecarter les ailes lat&rales. Cette incision, recom- 
mandee par Verneuil, donne en effet beaucoup de jeu pour attaquer le 
polvpe et permet une r&paration assez Teguliöre. 

D’autres chirurgiens preferent la section du sillon naso-g£Enien et naso- 
labial, avec ou sans destruction de l’aile du nez. Ce proc&d& convient plus 
particuliörement quand la tumeur pro&mine beaucoup d’un cöt£ de la 
face et distend la joue d’une facon difforme. 

On a egalement propos& de detacher, apres incision pr&alable, teutes 
les attaches des cartilages nasaux et de la sous-cloison, de facon A relever 
completement le nez en haut et de cöte, afin de mettre au jour l’&chan- 
crure nasale du maxillaire. D’apr&s le m&me principe, Langenbeck, & 
l’exemple de Huguier et de Chassaignac, rabat l’os nasal et la racine du 
nez en faisant basculer le maxillaire; mais ce proc&de, qui donne beau- 
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En r&sum&, nous croyons que la methode nasale, tout comme la pala- 
line, a ses indications sp&ciales. Quand le polype a son siege ä la partie 
superieure des fosses nasales, quand il d&jette la paroi anterieure du 
maxillaire et de&forme le sillon naso-genien, la methode nasale pr&sente 
d’incontestables avantages. Dans les implantations pharyngiennes sup6- 
rieures, au voisinage des apophyses ptErygoides et du sinus sphenoidal, il 
sera souvent plus facile d’extraire le polype par le nez que parla bouche; 
mais il faut pour cela quela tumeur ne soit pas trop volumineuse, et sur- 
tout qu’elle n’ait pas d’adherences secondaires; dans ce dernier cas, la 
methode nasale est tout & fait contre-indiquee. 

Nous mentionnerons, en terminant, un proc&d& qui a fait assez de 
bruit en 1860 sous le nom de methode orbitaire ou lacrymale. Ce n’est 
qu’un deriv& de la me&thode nasale. Son auteur, Rampolla (1) (de Pa- 
lerme), proposait de perforer l’unguis pour aller sectionner le p@dicule 
du polype au moyen de l’&crasement lineaire ou de la ligature extempo- 
ranee. Verneuil, dans son rapport ä ce sujet, a parfaitement prouv& que 
ce proced& n’etait qu’un nouveau mode de ligature ing&nieux, fonde sur 
des relations anatomiques exactes, mais qui, comme tous les proced&s de 
ligature, ne garantissait nullement de la r&cidive. D’ailleurs la seule fois 
que ce proced& a El& enıploy& sur le vivant, il a et& suivi d’insuceßs. 

3° Methode faciale. — La n£cessit& de se cr&er une large voie jusqu’au 
point d’implantation du polype, dans des cas oü tous les autres moyens 
etaient insuffisants, a fait recourir au proc&de radical de l’ablation du 
maxillaire. Les trois premiers chirurgiens qui eurent la hardiesse de 
pratiquer cette op£ration furent Syme en Angleterre, Michaux ä Louvain, 
Achille Flaubert en France. Leur exemple fut bientöt suivi par Robert, 
Maisonneuve, Hugnier et Verneuil, avec quelques variantes quant au 
mode op£6ratoire, mais d’apr&s le m&me principe. 

Nous n’avons pas ä d&crire la r&section du maxillaire supe@rieur, dont 
les differents proc&edes sont minutieusement indiqu6s dans les trait6s de 
chirurgie op@ratoire, mais nous voulons montrer par quelles phases 
successives a pass& la methode faciale. Du premier coup, Flaubert et 
Michaux avaient fait une op£ration radicale et enlev& la portion orbitaire 
et palatine du maxillaire. On leur objecta imme&diatement la gravite de 
l’op£ration, la mutilation affreuse qui en re&sultait, les inconv£@nienis con- 
siderables qu’en Eprouvait la mastication. Par reaction naquirent les pro- 
cedes d’ablation partielle, dont Chassaignac fut le plus zel& parlisan. 
Pour lui, l’op6ration doit n’avoir qu’un but, celui de metire A nu la 
tumeur; enlever la porlion buccale du maxillaire est toujours,inutile, et 
’ablation doit porter seulement sur la partie moyenne, qui correspond 
au sinus maxillaire. Vers la m&me &poque, et dans le but Jd’eviter une 
mutilation considerable, Huguier imaginait un proc&d& tout nouveau : il 
detachait le maxillaire dans son entier, le laissait adherer aux parties 


(1) Bull. Soc. chir., mars et mai 186). 
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d’un prolongement intracränien; encore pourrait-on, en la separant du 
reste de la tumeur, esp6rer le voir tomber de !ui- möme. 

Maintenant, si nous voulons opposer l’une & l’autre ces differentes 
methodes et en faire !e parallele, nous voyons que chacune d’elles pre- 
sente un certain nombre d’inconvenients compenses par de s&rieux avan- 
tages. Les m£thodes palatine et nasale se recommandent par des op6ra- 
tions plus faciles et n’entrainent que peu de difformite; mais elles sont 
insuffsantes pour peu que le polype soit volumineux. La premiere con- 
vient de pr&ference aux fibromes pharyngiens proprement dits, la seconde 
aux polypes naso-frontaux. La me&thode faciale, en revanche, permet 
-toujours l’exlirpation d’une tumeur quelle qu’elle soit; mais c’est une 
operation sanglante, A laquelle on ne doit se resoudre qu’ä la derniere 
extr&mite. Chacune r&pond donc & des indications sp&ciales, sans qu’on 
puisse poser la sup£riorit£ de l’une d’elles d’une facon absolue. 

C. Trailement conseculif. — Il ne suffit pas d’avoir enlev& la (umeur, 
il fait empe£cher qu’elle ne recidive. 

L’excision, m&me poussee jusqu’ä l’extröme, au point d’implantation du 
polype, ne donne pas de garanties de gu£rison durable : tant qu’elle pr&- 
sente un fragment de p£@dicule, la tumeur peut repulluler; il faut möme, 
d’apres Nelaton, detruire la portion d’os qui lui donne insertion. La 
rugination peut remplir cet office, mais on a toujours lieu de craindre 
qu’elle ne laisse un fragment dela tumeur. La caut£risation seule, r&petee 
energiquenent et & differentes reprises, donne des r&sultats sur lesquels 
on peut compter. (Jue ce soit lecaustique du zinc ou le fer rouge que l’on 
emploie, l’effet est le m&me : toutefois nous serions dispose A donner la 
preference & ce dernier agent, qui permet de localiser la combustion 
sans atteindre les parties saines. C’est, du reste, la pratique & laquelle 
s’est arr&t& d&ja depuis longtemps Michaux (de Louvain); il ne termine 
jamais son operation sans avoir &leint deux ou trois cauteres au point 
d’implantation de la tumeur. 


30 Ostcomes. 


Ind&pendamment des exostoses de nature diverse que l’on peut ren- 
contrer dans les fosses nasales, et qui, la plupart, reconnaissent la syphilis 
pour origine, les cavit&s olfaclives sont le siege de tumeurs osseuses sp£6- 
ciales, sur lesquelles on a atlir& r&ecemment l’attention, et dont le carac- 
töre principal est de n’offrir que peu d’adhörences au squelette. 

On peut consulter sur cette question les m&moires suivants : 


Foı.uın, Des lumeurs osseuses sans connexion avec les 08 (Bull. de la Soc. de biologie, 
1850-51). — DoLBEAU, Memoire sur les ecosloses du sinus frontal (Bull. Acad 
med. 1866). — GAUBERT, Des osleomes de l’organe de l’olfaclion, these de Paris, 
1869. — OLivier, Sur les lumeurs osseuses des fosses nasales et des sinus de la 
face, these de Paris, 1869. — H. Renpu, Des osteomes des fosses nasales el des 
sinus de la face (Arch. yener. de med., aoüt 1870) 





MALADIES DE L’APPAREIL OLFACTIF. 813 


perd de plus en plus, et la respiration commence ä& ötre gene par l’une 
des narines. On peut dejä souvent reconnaitre & cette &poque un l&ger 
soul&vement d’une des ailes du nez et un certain degr& d’effacement du 
sillon naso-g£nien. Plus tard la joue est deforme&e ; mais cette deformation 
a son maximum au niveau du pli naso-gEnien, tandis que, dans les affec- 
tions du sinus maxillaire, c’est surtout la partie externe de la region qui 
fait saillie. Les fonctions de l’eil restent hahituellement intactes pendant 
fort longtemps;; cependant, quand la tumeur a pris un grand developpe- 
ment, il est fr&quent d’observer de l’exophthalmie, de la conjonctivite, un 
peu d’@döme des paupi£res et de veritables tumeurs lacrymales par com- 
pression du canal nasal. 

La presence d’une exostose des fosses nasales n’est pas sans retentir 
d’une facon fächeuse sur l’&conomie. Presque toujours, la portion de la 
membrane de Schneider, en contact avec l’ost&ome, s’ulcöre, et il en 
resulte un ozöne permanent qui, outre le degoüt qu’il inspire au ma- 
lade et a ceux qui l’entourent, donne lieu souvent ä des accidents d’in- 
fection putride par l’absorption d’une partie des secr&tions qui tombent 
dans l’@sophage. - 

L.orsque les troubles fonctionnels ont acquis cette gravite, il est presque 
toujours facile de constater la presence de la tumeur par l’exploration 
directe. On apercoit, remplissant une des fosses nasales, un corps dur, 
noirätre, r&sonnant sous le stylet comme un s@questre osseux; d’autre 
part, la cloison est d&jet&e du cöt& oppos& A la tumeur. Le doigt, introduit 
derriere le voile du palais, permet en oulre de sentir et de toucher la 
partie posterieure de l’exostose, et de determiner ainsi son diam£tre. 
Enfin l’exploration au moyen de l’acupuncture, en montrant souvent l’ai- 
guille tordue ou &mouss6e, donne la notion de la duret& excessive de la 
tumeur et ach£ve de fixer le diagnostic. 

Diacnostıc. —En general, il est assez aise de reconnaitre un ost&ome 
des fosses nasales; car si d’autres tumeurs peuvent donner lieu aux 
m&mes troubles fonclionnels, aucune n’a la consistance osseuse caracte- 
risque de l’exostose. Les polypes naso-pharyngiens, qui am£nent une 
deformation analogue, se distingueront toujours & leur consistance 
moindre. En outre, ils ont leur point d’implantation ä la voüte naso- 
pharyngienne, tandis que les ost&omes qui viennent faire saillie dans 
le pharynx sont libres de toute adh&rence et peuvent Ctre nettement 
eirconscrits A leurs limites posterieures. 

Les tumeurs malignes du maxillaire, outre les signes gen&raux graves 
qui les accompagnent, ont toujours une marche rapide qu’on n’observe 
jamais pour les ost&eomes, et donnent de plus, au nivcau de la paroi anl&- 
rienre du maxillaire, une cr&pitation parchemin6e toute sp£eciale, qui 
manque dans le cas d’exostose. 

Le seul diagnostic r&ellement obscur est celui d’un calcul ou d’un 
corps Elranger encroüßi& de sels calcaires, et log& depuis longtemps dans 
les fosses nasales. Outre que les symptömes sont identiques, l’exploration 
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tique-qui en d&coule est que, dans aucun cas, il ne faut attaquer la tu- 
meur par fragments, mais l’arracher en bloc, d’un seul morceau. Tous 
les chirurgiens qui ont eu l’occasion de voir de semblables faits sont arri- 
ves A cette regle de conduite, plusieurs apr&s des essais infructueux sur 
la tumeur. Du premier coup il faut lui pr&parer une large issue, sans se 
soucier de la difformite qui r&sulte d’une grande plaie; on peut d’ailleurs 
la masquer en partie en pratiquant l’incision au niveau du sillon naso- 
genien. L’ouverture faite, au moyen de leviers et d’instruments appro- 
pries, on essaye d’imprimer des mouvements ä la tumeur : du moment 
que l’on est parvenu & l’Ebranler, on la saisit entre les mors d’un davier 
puissant, et on l’arrache de sa cavit& de r&ception. En gen6ral, elle vient 
d’un seul tenant et laisse & sa place une cavit& considerable, tapissee 
par une membrane lisse, sans que les parties voisines, l’ail oule plancher 
de l’orbite, soient interesse&es. 

Rien ne conlraste plus avec la gravit& apparente de ces op6rations que 
la bEnignite de leurs suites immediates : quelques jours se sont & peine 
€coul&s, que les signes fonctionnels ont disparu, la diplopie, l’exophthal- 
mieont cesse ; les lames osseuses, longtemps distendues, serapprochent, 
et la difformite finit par &tre beaucoup moins consid6erable qu’avant l’o- 
peration. Jusqu’ici la statistique des cas d’ost&omes des fosses nasales n’a 
donn& que des succ®s op£ratoires : les seules complications observ&es ont 
et& des Erysip£les; latumeur n’a jamais r&cidive. Mais comme l’op£ration, 
quelque brillants r&sultats qu’elle donne, est toujours serieuse, p£nible 
pour le chirurgien et douloureuse pour le malade, la conclusion pratique 
formulee par Dolbeau subsiste dans son integrite : c’est que sitöt qu’ona 
la certitude de l’existence d’un de ces ost&omes, il faut intervenir sans 
retard. 


3° Tumeurs diverses. 


En dehors des polypes muqueux et fibreux, il est rare d’observer d’au- 
tres tumeurs dans l’int&rieur des fosses nasales. Les auteurs classiques 
ne nous fournissent aucun renseignement A cet @gard, et c’est ä& peine si 
l’on parvient ä trouver, dans les recueils p6&riodiques, quelques rares 
observations de tumeurs des fosses nasales d’une autre nature que les 
myxomes et les fibromes. Nous dirons seulement quelques mots des 
adenomes, des sarcumes et du cancer, qui peuvent prendre naissance dans 
l’interieur des caviles nasales. 

a. Adenomes. — L’existence de ces tumeurs, signal&e par Ch. Robin, a 
&t& netiement constatee depuis par Puglidse (1), quia rapporl& une belle 
observation d’ad&enome des fosses nasales, due au professeur Verneuil. 
Dans les deux cas de Robin et de Verneuil, Ja tumeur occupait une 
large base, et, chez la malade de Verneuil, elle avait envahi le sinus 


(1) Essai sur les adenomes des fosses nasales, thise de Paris, 1862, 


n1.—54 
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offrait une coloration d’un blanc grisätre, d’aspect fibreux, sans aucune 
trace d’ulc£ration; elle &tait assez dure, r£nitente; elle ne s’e&tendait nul- 
lement du cöt£& de l’arriere-cavit& des fusses nasales, mais elle paraissait 
limitee aux deux tiers anterieurs de la fosse nasale, & laquelle elle adhe&- 
rait solidement au niveau du plancher. Cette tumeur &tait compl&tement 
indolente, et sauf une &pistaxis survenue il y a plusieurs annees, elle ne 
g£nait que par son volume. 

Pour en pratiquer l’ablation, je dus faire une incision le long du sillon 
naso-g£nien, et relever la narine. Il fut alors aise de s’assurer que la tu- 
meur prenait naissance sur toute l’&tendue du plancher de la fosse nasale 
et que les os &taient entierement intacts. La gu£rison fut complö£te, et 
je n’ai plus revu la malade. L’examen microscopique de la tumeur a per- 
mis de constater qu’il s’agissait d’un sarcome (variet& fibro-plastique). 

O. Weber (1) rapporte &galement une observation de gliosarcome, n& 
dans le voisinage du cornet moyen du cöt& droit, qui avait envahi la to- 
talit& des fosses nasales, et s’&tait m&me port6, A travers le canal nasal, 
jusque dans la cavit& orbitaire. Mais, ce qu’il y a de particulier dans ce 
fait, c’est que la face externe du maxillaire sup6rieur pr£&sentait une pe- 
tite tumeur de m&me nature. 

Il ne faudrait pas confondre avec les veritables sarcomes des fosses 
nasales ceux qui naissent des os voisins et envahissent cons&cutivement 
les cavites nasales : tels sont les ost&osarcomes du maxillaire sup6rieur 
et des os du cräne. 

c. Carcinomes. — De mtme que pour les sarcomes, il n’est pas tres- 
rare de voir le cancer, d&velopp& dans un organe voisin, envahir cons6- 
cutivement les fosses nasales. Quant au cancer primilif, il est bien diflicile 
de se prononcer sur son degr& de frequence, allendu qu’un grand nom- 
bre de tumeurs, design&es autrefois sous le nom de polypes cancereux, 
sont manifestement des fibromes naso-pharyngiens. 

C’est ici le lieu de signaler cerlaines tumeurs qui jusqu’ici ont &t& con- 
stamment confondues avec les polypes muqueux : ce sont les epilheliomas 
ö cellules cylindriques des fosses nasales. Au premier abord, rien ne les 
differencie des polypes legitimes : m&me aspect exterieur, m&me colora- 
tion, m&me consistance, möme disposilion plus ou moins pe@dicul6e ; mais 
l’examen microscopique r&vtle une structure toute differente. Outre qu’ils 
donnent du suc opalin A la pression, les Epith£liornes pr&esentent de nom- 
breuses cellules cylindriques, souvent r&unies entre elles ä la manitre 
des Epitheliums, sans prolongements anastomos£s, quoique variables de 
formes et de dimensions. A la coupe, sur des pieces durcies, on trouve 
des cavites tubul6es, remplies de cellules &pitheliales, et aulour une trame 
A peu prös analogue A celle du myxome. Les cellules adjacentes sont tou- 
jours hypertrophites; enfin, les vaisseaux sont beaucoup plus abondants 
que dans les polypes fproprement dits. Plus facilement aussi que les 


(1) Pitha et Billroth, Handb. der allg. und spec. Chirurgie, t. III, p. WI. 
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sant, il yaindication de pratiquer une contre-ouverture dans un point 
plus declive. 

Le sinus sera attaqu&, selon les cas, par le bord alv£olaire (proc&d& de 
Meibomius ou de GCowper), ou par la fosse canine (proc&d& de Desault ou 
de Lamorier). Il est bien &vident que le premier point sera choisi de pr&- 
ference lorsque les dents molaires seront alter&es ou cariees, et lorsque 
le pus se sera dejä infiltre entre elles. Si la tumeur faisait saillie du cöte 
de la voüte palatine, on pourrait l’ineiser A cet endroit; si, au contraire, 
elle se portait du cöt& de lajoue, ce n’est pas ä& ce niveau qu’il faudrait 
l’ouvrir, mais bien par la fosse canine ou le bord alveolaire; et cette 
regle s’applique encore aux cas dans lesquels l’abcös s’est d&ja fait jour 
en plusieurs points, car alors la contre-ouverture aura pour r6sultat, le 
plus ordinairement, de supprimer les trajets fistuleux deja formes. 

Enfin, le sinus Etant largement ouvert, on aura soin de faire dans sa 
cavit& de fr&equentes injections avec l’eau tidde, l’eau iodee, etc. Nous 
signalerons encore la solution de permanganate de’ potasse comme un 
desinfectant tr&s-efficace dans les cas d’osene. 


30 Fistules.. 


ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — Les fistules entrent pour une large part dans 
la pathologie du sinus maxillaire et pr&sentent de nombreuses varietes. 
Kelativement A leur siege, on peut les diviser, avec les auteurs du Com- 
pendium, en fistules cutanees et fistules buccales : les premi£res s’ouvrant 
du cöt& des teguments de la face, plus ou moins haut sur la joue, quel- 
quefois m&me au niveau de la paupiere inferieure; les secondes s’ouvrant 
du cöt€ du bord alveolaire (fistules alv6olaires et gingivales), ou du cöte 
de la voüte palatine (fistules palatines). 

Dans la majorit& des cas, il n’y a qu’une seule fistule; mais il peut 
aussi s’en former plusieurs, soit cutun&es, soit buccales, ou m&me des 
deux varietes & la fois. Maigrot, cil&E par Bordenave, donna des soins ä un 
malade chez lequel un abc£s s’&tait ouvert en m&me temps & la joue par 
orifices multiples, et sur le bord alv&olaire, entre deux dents, par une 
petite ouverture d’oü s’&coulait du pus depuis trois mois. 

Tantöt la fistule consiste en un pertuis tres-6lroit, dans lequel le stylet 
s’engage avec peine : par exemple, lorsque le pus s’infiltre entre deux 
molaires; tantöt, au contraire, c’est une large ouverture, comme on en 
rencontre aprös l’eliminalion de s6equestres volumineux ou A la suite 
d’une perle de substance &tendue, pratiquee par le chirurgien dans un 
but curatif. 

FTioLocıe. — Les fistules succödent parfois A une l&sion traumatique 
du sinus, en particulier aux plaies par armes A feu, souvent compliqu6es, 
comme on sait, par la pr&sence de corps &trangers. A cöt£ de ces fistules 
d’origine traumatique, se placent celles qui s’&tablissent cons&cutivement 
ä l’ouverture artificielle du sinus pour vider un abc&s, pour enlever une 
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par l’accumulation du mucus dans l’antre d’Highmore, cons&cutivrement 
a l’oblit&ration de son orifice normal. Ge mode de formation d’une 
tumeur liquide du sinus, simple et s&duisant au premier abord, mais 
tout & fait hypothe£tique, fut accept sans conteste par les auteurs qui sui- 
virent, et c’est seulement en 1851 qu’une opinion contraire fut &mise 
par Giraldds, et que l’on contesta l’origine de ces pretendues hydro- 
pisies. . 

Dans un m&moire post£rieur a sa thöse de concaours, et couronne& par 
l’Academie des sciences, Girald&s (1), apr&s avoir demontr£& l’existence 
de glandes dans l’&paisseur de la muqueuse du sinus maxillaire, glandes 
folliculaires, plus nombreuses et plus d&veloppees sur la paroi interne 
du sinus et au voisinage de son orifice, composces de plusieurs culs-de- 
sac s’ouvrant tous dans ın tube principal, et situ&es dans le tissu cellu- 
laire qui separe la muqueuse du p£rioste, insista sur la frequence des 
kystes d&velopp6es aux depens d’une portion ou de la totalil& d’une de 
ces glandes, cons&cutivement & Pobliteration du canal excreteur. 

ll fit, en outre, remarquer que l’hydropisie du sinus maxillaire, telle 
que la decrivent les auteurs, est une pure hypotheöse que les autopsies 
n’ont pas confirm6e, tandis que l’existence des kystes est r&elle, trös- 
fr&quente, et souvent d&montree par l’examen cadaverique; que l’iden- 
tite est conmıplöte entre le contenu des kystes et celui du sinus dans la 
maladie dite hydropisie; que les phenomönes de dilatation et de com- 
pression observ6s en pareil cas s’expliquent aussi bien par la presence de 
kystes qui se d&veloppent progressivement que par la retention et l’ac- 
cumulation du mucus; et finalement il conclut que l’hydropisie n’existe 
pas, et que tout ce qu’on a dit de cette maladie doit &tre rapport& aux 
kystes muqueux du sinus. 

Cette opinion, que des recherches ult£rieures, et en particulier celles 
de Marchant (2), n’ont fait que confirmer, nous parait exacte dans l’im- 
mense majorite des cas de tumeurs liquides non purulentes du sinus 
maxillaire. Cependant nous n’oserions ötre aussi aflirmatif que Giraldes, 
et nier compl&tement l’existence d’une r&tention de mucus dans la cavite 
me£me du sinus. 

Il existe, en effet, des exemples qui, s’ils ne demontrent pas d’une facon 
precise et irr&futable l’existence de l’hydropisie, autorisent tout au moins 
A faire quelques reserves sur ce sujet; et nous citerons en particulier 
le fait que Verneuil communiqua en 1852 & la Societ& de chirurgie, oü le 
sinus maxillaire gauche &tait rempli compl&tement par un liquide vis- 
queux, filant, trös-dense, tres-adherent A la muqueuse; il n’y avait pas 
trace de kyste. Quant A cet argurnent, mis en avant par ltoux et Michon, 

tire de la rarel& de l’affection dite hydropisie, comparativement ä& la 
fr&quence des kystes du sinus, il ne prouve rien, si ce n’est que ceux-ci 


(!) Giraldes, Recherches sur les kysles muqueur du sinus mazxillaire, 4 pl. Paris, 1860. 
(2) Sur les kystes muqueux du sinus mazillaire, these de Strasbourg, 1868, no 59. 
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dans un cas de fistule du sinus maxillaire, avant succ&d& A une fracluro 
avec l&ger enfoncement de sa paroi ant6rieure, apr&s avoir amene la 
cicatrisation de la fistule de la joue par la perforation du sinus du cötE 
de la bouche, je suis parvenu & faire disparaitre en grande partie la 
difformil& de la face, en enlevant la cicatrice adherenle et en r&unissant 
les deux l&vres saignantes de la plaie. 

Je signalerai en terminant une difformile singuli®re du sinus maxillaire 
dont la cause reste inconnue, et qui pour cette raison peut £tre designee 
sous le nom d’affuissement sponlane du sinus. White Cooper (1) a rapport& 
un fait de celte nalure. Il s’agit d’une femme de vingtl-cing ans, bien 
constituee, qui sept ans avant l’Epoque oü elle fut examinee par Cooper, 
vit paraitre une tache brunätre sous l’@il gauche, sans alteration de cet 
organe. Cette coloration s’&tendit vers le nez, puis fut suivie d’un aplatis- 
sement graduel de la joue, sans qu’il ait jamais exist& la moindre douleur. 
Entre le nez et l’as malaire on voyait une d&pression profonde, donnantä 
la face un aspect singulier, et paraissant due & l’alfaissement de la paroi 
ant£rieure de l’os, ainsi qu’& celui de la paroi sup6rieure. De ce cöte, 
V’arcade alv&olaire, non alter&e dans sa forme, pr&sentait plusieurs dents 
gätees. La fosse nasale de ce cölE &tait libre, mais un peu sche. Par la 
houche, le doigt reconnaissait une d&pression correspondanle au sinus 
maxillaire, sans aucun signe de perle de substance osseuse. La malade 
fut revue deux ans apres : la difformite &tait plus prononcee, la fosse 
nasale paraissait un peu atrophiee, l’arcade alveolaire intacte, les t&guments 
adherents aux os. Je larmoiemert qui avait exist& des le debut persistait. 

L’auteur ne connait pas de fails analogues, mais Otto dit en avoir vu 
quelques exemples. 


IV. — MALADIES DES SINUS FRONTAUX. 


l.es maladies des sinus frontaux sont extrömement rares. Dezeimeris, le 
premier, eut le me£rite de r&unir les diffe&rentes observations €parses dans 
la science, de les grouper ensemble de maniöre & presenter un travail 
me&thodique, mais malheureusement incomplet, sur la pathulogie de celle 
partie de l’appareil olfacrif. Son exemple fut suivi par les autcurs des 
diffErents Lraitös de chirurgie qui ont paru depuis cetle &poque, et dans 
lesquels un chapitre sp£cial est consacr& A l’&tude des maladies qui nous 
occupent. Si nous ajoutons une thöse r&cente de Bnuyer sur le m&me 
sujet et quelques rares observalions publices dans les recueils p£&riodi- 
ques, nous aurons e£nume6r& les diverses sources auxquelles on peut puiser 
pour !’&tude des maladies des sinus frontaux. 


DEZEINERIS, Observ. sur les ınaladies des sinus fronlauz (l’ Experience, t. I, p. 567- 
573, ett. IV, p. 401-419). — Bouven, Essai sur la palhologie des sinus fron- 
laur, these de Paris, 1859. 


(1) Archires generales de mederine, 4° serie, t XV, p. 72. 
11.—56 
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pitation caracteristique de l’emphysäme. Quant A savcir si la paroi pos- 
tericure du sinus estinteressee, on doit le plus souvent s’abstenir de toule 
recherche & cet &gard, et se comporter comme nous l’avons dit au sujet 
des fractures el des plaies penetranles du cräAnc. 

Les plaies et les fractures de la paroi anterieure du sinus frontal sent 
presquc toujours peu graves. L’emphys&me qui survient quelquefois 
est rarement assez &etendu pour donner lieu ä des accidents serieux; 
cependant la gu£rison peut &tre retard&e par la production d’une fistu!e. 
Enfin, ces l&sions se compliquent quelquefois de la presence de corps 
Etrangers. | 

Dans la plupart des cas, le röle du chirurgien doit sc borner ä retirer 
les esquilles et les corps &trangers, s’il en existe, puis & rapprocher mıolle- 
ment les lövres de la plaie, en exercgant aulour de celle-ci une compres- 
sion legere afln d’eviter l’emphys®me ou de le limiter, s’il est dejA pro- 
duit. Lorsqu’il existe un enfoncement de la paroi ant£rieure, on peut 
essayer de relever les fragmenis avec un &l&vatoire ou une spatule. On 
ne devrait avoir recours & l’application d’une couronne de tr&pın que 
dans les cas d’enfoncement consid6rable ayant resiste A des moyens plus 
simples. 


30 Corps &lrangers. 


Les corps &trangers des sinus frontaux peuvent venir de l’ext&rieur ou 
se developper sur place. On cite, en effet, quelques observations de cal+ 
culs des sinus frontaux, mais Irop rares et trop incomplötes pour qu’on 
puisse faire l’histoire de cette varıet& de corps &trangers. 

Parmi ceux qui vienuent de l’ext£rieur, les uns sont des corps inerles, 
les autres sont des insecles, des vers, qui ont pen6tr& A travers les fosses 
nasales jusque dans les sinus frontaux. J’ai sufflsamment deerit (p. 782) 
les accidents caus&s par ces sortes de corps &trangers, pour qu’il soit inu- 
tile d’y revenir. 

Les corps &trangers inertes pen2trent le plus souvent dans les sinus 
frontaux A travers une plaie ou une fracture de leur paroi anlerieure; 
quelquefois ils entrent par la paroi qui correspond A l’orbite, comme 
dans le cas cit& par Mackenzie (1), d’un general frangais alteintä Waterloo 
par une balle qui, apr&s avoir de&chire l’eil, traversa la partie sup6rieure 
et interne de l’orbite et vint se loger dans le sinus frontal. 

Les corps &trangers introduits accidentellement dans les sinus frontaux 
sont de nature variable : le plus souvent ce sont des pointes d’epee, de 
fleuret, de couteau, elc., ou bien des projectiles lances par la poudre. Il 
n'est pas Ir@s-rare que ces corps restent solidement fix&s dans l’une ou. 
l’autre paroi du sinus, sans determiner d’accidents graves. Une jeune 
flle, cit&c par Haller (2), aurait gard& pendant neuf mois l’extr&mite d’un 


(1) Traite pralique des maladies de l“eil, trad. fr. par Warlomont et Testelin, 4e edit., 
t. I, p. 27. 
3) Opuscules pathol., observ. 3. 
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fois cette extraclion op£6r6e, la l&sion se r&duit A une plaie simple et doit 
etre LraitlGe comme telle. Dans les cas, au contraire, oü le diagnostic est 
incertain, il faut, A moins d’accidents graves, s’abstenir de toute inter- 
ventlion chirurgicale, et atiendre pour agir de nouvelles indications, le 
corps &lranger pouvant se d&placer cons6cutivement et devenir acces- 
sible. 


ARTICLE 11. 


L.ESIONS VITALES ET ORGANIQUES DES SINUS FRONTAUX 


1° Inflammations (hydropisie et abc&s). 


ErivLocıe. — L’inflammation du sinus frontal accompagne souvent le - 
coryza aigu ou chronique, par propagation de la phlegmasie de la mem- 
brane de Schnöider ä la muqueuse du sinus. Cette affection suec&de donc 
aux causes ordinaires du coryza qu’elle accompagne. Quelquefois, cepen- 
dant, l’inflammation debute primitivement par le sinus frontal et y reste 
principalement localisee. Elle succ&de alors & des contusions et & des 
plaies du sinus. L’ost&ite, la carie, la n&crose de la paroi du sinus est 
encore une Cause d’inflammalion de la muqueuse; il en est de m&äme 'des 
corps &trangers introduits dans sa cavile, ainsi que des tumeurs qui 8’y 
sont developp£es. Suivant quelques auteurs, la phlegmasie des sinus fron- 
taux accompagne quelquefois la leigne, dont elle serait une meötastasc. 
Enfin, elle peut se d&velopper spontan&ment. 

SYMPTOMATOLOGIE. — Le malade accuse, au debut, des douleurs sourdes, 
gravatives, A la racine du nez, puis au front ; cette douleur s’exasp£re par 
les &ternuments et par l’action de se moucher. Quelquefois elle prend 
le caract£re intermittent des acc&s n6&vralgiques, et peut devenir assez 
violente pour s’accompagner de frissons et de lidvre. On note presque 
toujours, en m&me temps que ces troubles physiologiques, un 6coule- 
ment plus ou moins abondant par les narines, tantöt simplement mu- 
queux, tanlöt muco-sanguinolent, comme le coryza. 

Au bout d’un temps variable, ces accidents peuvent cesser spontan6- 
ment ci la maladie se terminer par resolution. 

Dans d’autres circonstances, les nroduits de secr&lion, ne pouvant 
s’ecouler librement dans les fosses nasales, soit par suite de leur con- 
sistance, soit par suite du gonflenent de la muqueuse, s’accumulent dans 
la cavit& du sinus qu’ils dilatent, et donnent lieu & la maladie designde 
sous le nom d’hydropisie du sinus frontal, qui ne difföre de l’abcds propre- 
ment dit que par la nature du liquide; car entre ces deux aflections lo 
diagnoslic est le plus souvent impossible. 

Lorsque l’inflammation du sinus frontal donne naissance & la produc- 
tion d’une hycropisie ou d’un abcös, les douleurs persistent avec une 
intensil€ plus nu moins grande, selon l’acuit& de l’inflammation; puis, 
au bout d’un temps variable, on voit se former au niveau du soureil une 
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intöresse. Dans ces conditions, air contenu dans le sinus s’&chappe sous 
les töguments et produit une tumeur quelquefois trös-&tendue : c'est la 
pneumatocele du cräne que nous avons d£crile ailleurs (voy- P- 559), et sur 
laquelle nous n’avons pas A revenir. | 

Quant aux fistules complöles, elles se prösentent sous l’aspeect d'une 
plaie lögörement erfoncde, A bords adhörents A l’os, et donnant issue 
& un liquide muco-purulent plus ou moins abondant. Lorsque la fistule 
est assez large, il est le plus souvent possible de constater que l’air sort 
ä chaque monvement d’expiration forc&e, et surtout lorsque le malade se 
mouche; ou si du moins l’air ne s’&chappe pas facilement, on voit sorlir 
de la fistule un liquide me&lang& de bulles d’air. Gependant ce signe peut 
faire d&faut, soit que le trajet fistuleux soit Ir&s-dlroit, soit que l’ouver- 
ture de communication avec les fosses nasales se trouve obliter&e. Dans 
ces eirconstances, un stylet introduit A travers l’orifice exterieur penötre 
dans une cavit& correspondante au sinus frontal, el peut dtre dirige du 
cöt& des fosses nasales. 

Pnoxostic. — Sans parler des fistules borgnes, nous dirons que les 
fistules complötes constituent toujours une maladie serieuse, d’une part 
en raison de la difformite plus ou moins gönante qu’elles repr&sentent 
pour le malade, d’aulre part en raison du peu de lendance qu’elles ont 
& gu6rir sponlan&ment, Il faut cependant distinguer ä& ce dernier point 
de vue les fistules traumatiques et spontandes. Les premiöres, qui se for- 
ment dans les conditions normales, et par consäquent chez des sujets 
dont le sinus communique librement avee les cavitss nasales, peuvent 
guerir assez facilement; les fistules spontandes, au contraire, qui survien- 
nent dans des conditions oppos&es aux pröc&dentes, ou qui sont entrete- 
nues par une alfection chronique de la paroi du sinus, sont d’une eure 
beaucoup plus diflicile. 

TRAITENENT. — On previendra la formation d’une fistule traumatique 
du sinus frontal en enlevant les corps &trangers, les coquilles, puis en 
pansant avec soin la plaie, dont on rapprochera les bords en les compri- 
mant. Si, malgr& ces moyens, il s’&tablissait une fistule, il n’y aurait 
d’autre moyen que de pratiquer une op£ration er pour en 
amener l’obliteration. 

Pour les fistules spontandes, le traitement comporte ara indica- 
tions. I] faut d’abord obtenir la gu&rison de la maladie qui a dötermine la 
fistule. S’agit-il d’une perforation rösultant de la necrose syphilitique de 
la paroi du sinus, un traitement sp6cifique devra &tre presecrit, et il suf- 
fira quelquefois de l’emploi de ce moyen, joint ä l’usage r&pet& d’injec- 
tions nasales, pour amener la gu&rison * c'est ainsi que j’ai pu l’obtenir 
dans un cas de fistule du sinus frontal d’origine syphilitique. 

Si la persistance de l’ouverture anormale est entretenne par l’oblitera- 
tion de l'orifice qui fait communiquer le sinus frontal avec les fosses na- 
sales, on devra, comme nous l’avons dit, ne pas hesiter ä er&er une voie 
arlificielle aux produitsaccumules dans le sinus, et leur donner issue dans 
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(1) Memoires et campannes, L, v, p. 89. 
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Tois celte exlraclion. op6rte, la lösion se röduit A une plaie simple et doit 
©tre lrailöe comme telle. Dans les cas, au contraire, oü le diagnostie est 
incertain, il faut, A moins d’aceidents graves, $ "abstenir de toute inter- 
vention chirurgicale, et allendre pour agir de nouvelles indications, le 
eorps &lranger pouvant se deplacer cons6cutivement et devenir acces- 
sible. 


ARTICLE I. 


NESIONS VITALES ET ORGANIQUES DES SINUS FRONTAUX . 
1° Infdammations (hydropisie et abeös), 


Eriorosıe. — L’inllammation du sinus frontal acegmpagne souvent le - 
eoryza aigu ou chronique, par propagation de la phlegmasie de la mem- 
brane de Schnöider ä la muqueuse du sinus. Cette alfeetion succdde done 
aux causes ordinaires du coryza qu'elle accompagne. Quelquefois, cepen- 
dant, l’infammation döbute primitivement par le sinus frontal et y reste 

eipalement localisee. Elle succede alors A des contusions et ä des 
vies du sinus. L’ostöite, la carie, Ja necrose de la paroi du sinus est 
re une Cause d’inflammalion de la muqueuse; il en est de m&me des 
C rps &lrangers introduils dans sa cavile, ainsi que des tumeurs qui 8’y 
ont d&veloppees. Suivant quelques auleurs, la phlegmasie des sinus fron- 
laux accompagne quelquefois la leigne, dont elle serait une metastase. 
Enfin, elle peut se d&velopper spontan&ment, 
SIMPTOMATOLOGIE. — Lemalade accuse, au d&but, des douleurs sourdes, 
gravalives, A la racine du nez, puis au front ; cette donidur s'’exaspdre par 
Is Herument et par l’action de se rmoucher. Quelquefois elle prend 
e caractere intermittent des accds növralgiques, et peut devenir assez 
violente pour s’accompngner de frissons et de liävre. On note presque 
joujours, en möme temps que ces troubles physiologiques, un &coule- 
ent plus ou moins abondant par les narines, tantöt simplement mu- 
queux, tantöt muco-sanguinolent, comme le coryza. 
Au bout d’un temps variable, ces aceidents peuvent cesser sponlan&- 
ment et la maladie se terminer gar r&solulion. 
v4 d’autres eirconstances, les produits de seerelion, ne pouvant 
ler librement dans les fosses nasales, soit par suile de leur con- 
‚soil par suite du gonflenient de la muqueuse, s’accumulent dans 
nz du sinus qu’ils dilatent, et donnent lieu A la maladie dösignee 
ıs le nom A’hydropisie du sinus frontal, qui ne differe del’ abeös propre- 
1 it dit que par la nature du liquide; car entre ces deux alfections le 
ıgnoslic est le plus souvent impossible. 
Lorsque l’inlammation du sinus frontal donne naissance A la produe- 
tion d’une hydropisie ou d’un abcös, les douleurs persistent avec une 
intensil& plus nu moins grande, selon l’acuit& de l’inflammation; puis, 
au bout d’un temps variable, on voit se former au nivenu du soureil une 
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Fıs. 172. — Albers du sinus fromtal, Diformalion. 
(Soelberg Wells.) 


La maladie peut rester longlemps ala 
plusieurs annees, la colleelioi liquide son 
De nasales, ainsi que Dezeimeris en a 
emprunlös A divers auleurs. | 
Plus souvent, surlout lorsqu'il sagit du 
liquide, aprös avoir perfor& la paroi os in | 
la peau de la region sourciliöre, ou bien ans Tan | 
et linit par se frayer une issue A Vexterieur, A j 
n’abröge la duree de la maladie en pratiquant un 
sorlir un liquide tantöt muqueus, filant, in co re nr 
leur plus ou moins fone6e et analogue A celle € 
colat, tantöt franchement purulent. ui 
Quelquefois, dans le cas d’abees, le pus HR 2 i ei 
se r&pand dans l’interieur m&me de la cay ite orbita 
plus ou moins loin. Enfin, dans Rz as 08; Er 
(dans l’int&rieur du cräne en perforant la pa teri 


ER JS en. 
arE 
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(1) The Lancet, 14 mai 1870. uye 


(?) Sautereau, Etude sur les tumeurs de la g’ande lacrym 
p. 58, 
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meris a cilö quelques observalions relalives A cetlle complicalion presque 
necessairement morlelle. 

Dans un fait Ir&s-inleressant de Riberi, un abeds du sinus ayant döler- 
mine les aceidents cörebraux les plus graves, a cependant fini par guerir 
completement. 

Diasnustic. — L'inlammation simple des sinus frontaux n’est pas lou- 
jours facile A reconnaitre. Elle peut quelquefois au debut en imposer pour 
la migraine; mais la persislance de la migraine, sa localisation, l’absenc» 
de troubles gastriques concomilants, deyront attirer plus particulierement 
l’altention du cöt& des sinus frontaux, et l’examen des fosses nasales, qui 
permeltra de reconnaitre le plus souvent l’existence d'un coryza aigu ou 
chronique, achövera de mettre sur la voie du diagnostic, 

_ Lorsque le sinus commence A se dilater sous influence d’une colleclion 
de mucus ou de pus, on peut hösiter entre une Lumeur liquide ou solide. 
A celte.&poque, le seulimoyen d’&tablir le diagnostie serait. de ponctionner 
la tumeur avec un tr&pan perloralif applique, soit A la partie anlerieure 
du sinus, soit au niveau du grand angle de l’orbite, ou, d’une maniere plus 
generale, dans le point le plus saillant de la tumeur. Enfin, A une periode 
plus avanc6e de la maladie, lorsque la paroi osseuse est amincie ou möme 
perlorte, il est possible de sentir la flucluation, et le diagnoslic devient 
evident. 

Traıtement. — L'iinlammation simple r&clame les mömes moyens de 
traitement que le coryza aigu ou chronique, Je ne crois donc pas neces- 
saire d'insister sur ce point, 

Lorsqu’il s’est form& une collection liquide, soit muqueuse, soit puru- 
lente, ei que le sinus a subi une dilatation, le chirurgien doit intervenir 
pour donner issue au liquide, et faire disparaitre les phenomenes, de 
compression qui se manilestent du cöl& de l'wil et de l’orbite, L’inter- 
vention chirurgicale est surtoul indiqu&e dans les cas ol la marche 
rapide de la maladie doitl faire soupconner la formation d’un abeös, car 
on a vu parfois le pus pen6lrer dans la cavil6 du cräne et d&lerminer des 
accidents rapidement mortels. 

La trepanation du sinus, l’ouverture avec le bistouri, lorsque la paroi 
osseuse est sulfisamment amincie ou m&me d£lruite, sont les moyens que 
on devra employer pour donner issue A la collection liquide. On entre- 
tiendra ensuite l’ouverlure A l’aide de möches introduiles dans la cavite, 
dans laquelle on fera en outre de frequents lavages pour modilier la sur- 
face s&cretante. 

Sous l’influence de ce traitement, les douleurs disparaissent, les parois 
du sinus reviennent peu A peu sur elles-mömes, l’wil deplace reprend sa 
situalion normale, et la guörison complete peut survenir, Gependant il 
n'est pas rare de voir les m&mes accidents se reproduire, lorsque l’ouver- 
ture tend Ase fermer. On doit alors l'agrandir de nouveau jusqu’ä ce que 
les accidents soient dissipes. Dans plusieurs observations, on nole ainsi 
un cerlain nombre de menaces de recidive avant que la gu6rison com- 
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sions. C’est, comme on le voit, la m&me deformation que celle qu’on ob- 


serve toutes les fois que le sinus est distendu par une lumenr liquüle ou 
solide. Quelquefois le developpement de l’ostöome s’accompagne de dou- 
leurs violentes, dues sans doute A la compression des nerfs fronlaux. A 
mesure que la tumeur aug- - tet 

mente de vulume, elle de- er x 
termine du cöt& del'wil des 
troubles en rapport avec la 
eompression qu'il subil : 
exophthalmie, perle de la 
vue, congeslion, (edeme des 
paupieres et de la conjone- 
tive. 

Enfin, A une p6riode avan- 
c6e, la paroi du sinus peut 
elre usce, dötruite en plu- 
sieurs points, comme dans 
un cas de Jobert (fig. 173), et l’on sent alors une lumeur dure, r&guliöre 
ou mamelonnee, lisse ou rugueuse et completement immobile. 

Le traitement des ost&omes des sinus fronlaux eonsiste A decourrir la 
tumeur A Faide d’une ineision pratiquse au-dessus du soureil on d’inei- 
sions combinees, puis A pratiquer une large issue A travers la paroi du 
sinus en en rös6quant une parlie plus ou moins &lendue, de manidre A 
saisir Ja tumeur avec de fortes pinces pour l’&branler et l’extraire d’un 
seul coup. Comme, dans cerlains cas, on reste dans le doute relativement 
aux adherences de la tumeur et A ses rapports avec la paroi postörieure, 
on doit mettre une certaine röserve dans les ellorts d’extraclion. 









Fi6. 473. — Ostiome du sinus frontal (müsse Durpuyiren). 


ARTICLE 11. 


DIFFORMITES ET VICES DE GONFORMATION DES SINUS FRONTANX. 


J’indique seulement ici pour m&moire les dilfarmites des sinus fronlaux 
resultant de plaies, de fractures, de fistules de la paroi anterieure. Ges 
l&sions donnent lieu A un enfoncement plus ou moins considerable de la 
region de la face correspondante au sinus, eı la difformit& qui en r&sulle 
est au-dessus des ressources de l'art. 

Ouant aux vices de conformation, ils eonslituent, A proprement par- 
ler, des vari&t4s auatomiques, qu’il est absolument impossible de recon- 
naltre : telles sont les dimensions variables des sinus, leur s&paration plus 
ou moins complöte sur la ligne mediane, leur communication avec les 
fosses nasales. Relalivement aux dimensions des sinus frontaux, elles va- 
rient avee les individus et subissent generalement avec l’äge un acerois- 
sement considerable : chez cerlains vieillards, on a vu les sinus fronlaux 
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occuper par anomalie toute la largeur de l’os frontal et se prolonger dans 
!’&paisseur de sa portion orbitaire. 

La cloison qui s&pare sur la ligne me&diane les sinus frontaux pr&sente 
souvent des perforations multiples, et, dans tous les cas, sa faible &pais- 
seur explique comment, m&me en l’absence d’ouverture anormale, les 
maladies se bornent rarement & un seul sinus. 

Enfin, l’orifice de communication des sinus frontaux avec les fosses na- 
sales, qui va s’ouvrir dans l’infundibulum du me&at moyen, pr&sente dans 
ses dimensions des differences notables qui permeltent de se rendre 
compte de la facilitö plus ou moins grande avec laquelle cette ouverture 
s’oblitere dans les cas d’inlammation. 


FIN DU TOME TROISIEME. 
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